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Chirurgie en obstetrique 



Points forts du chapitre 

Le cerclage est indique dans les incompetences 
cervicales. 

L'age gestationnel du cerclage depend de I'histoire des 
patientes : 

► 2 antecedents de fausse couche tardive ou 
accouchement premature : cerclage preventif a 13-15 SA 
(semaines d'amenorrhee); 

► 1 antecedent de fausse couche tardive + col < 25 mm 
(echographie entre 14 et 24 SA) : cerclage therapeutique 
a 18-19 SA; 

► aucun antecedent mais menace de fausse couche 
tardive : cerclage a chaud a 20-24 SA; 

► antecedent de fausse couche tardive malgre un 
cerclage preventif : cerclage cervico-isthmique a 15 SA. 

La technique de McDonald-Hervet est a privilegier (pour 
les cerclages preventifs et therapeutiques) par rapport 
au cerclage de Shirodkar qui est plus lourd et plus 
morbide sans reel benefice demontre. 

Le cerclage a chaud est un cerclage difficile, necessitant 
un apprentissage et un materiel adapte. II permet 
cependant une amelioration nette du pronostic de ces 
patientes. 

Le cerclage cervico-isthmique sera de maniere 
preferentielle, a notre sens, realise par voie vaginale a 
I'aide d'une bandelette de polypropylene. 

Le taux global de complications est faible a I'exception 
des cerclages a chaud comportant le risque de rupture 
de la poche des eaux. 

L'incompetence cervicale, autrefois appelee beance cervico- 
isthmique, est connue depuis le milieu du xvn e siecle [1]. 
Palmer et Lacomme en ont decrit la cure chirurgicale, en 
1948, meme si celle-ci avait ete anterieurement realisee [2]. 
Elle touche 0,5 % de la population des femmes enceintes, 
est responsable de 15 a 25 % des pertes foetales du 2 e tri- 
mestre [3, 4] et represente une cause majeure d'accouche- 
ment premature (OR [Odds Ratio] = 4,3 [2, 6-8]) [5]. 

II n'existe pas de definition internationalement reconnue 
de l'incompetence cervicale. Le diagnostic est le plus sou- 
vent pose de maniere retrospective devan t des antecedents 
de fausses couches tardives (FCT) a repetition ou d'accou- 
chements tres prematures (AP), evoluant rapidement, typi- 
quement sans contraction uterine, sans saignement, avec 
rupture prematuree des membranes ou protrusion de la 
poche des eaux et naissance d'un foetus vivant [1, 6, 7]. 

En dehors de la grossesse, le diagnostic d'incompetence 
cervicale peut etre pose par hysteroscopie, hysterosalpin- 
gographie [8] ou test a la bougie de Hegar n° 8. Cependant, 
la normalite de ces examens ne permet pas d'eliminer une 
incompetence cervicale fonctionnelle. 
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Le traitement chirurgical a d'abord ete realise par voie 
transabdominale en dehors de la grossesse [9] puis par voie 
transvaginale pendant la grossesse, par les techniques de 
Shirodkar [10] et de McDonald [7] et enfin de nouveau 
par voie transabdominale [11]. Depuis, de nombreuses 
variantes de ces techniques ont ete proposees [12-14], de 
faqon a simplifier cette chirurgie. 

L'interet et les indications du cerclage d'apres I'etude 
de la bibliographie ont recemment ete reprecises [15]. 
Plusieurs situations se degagent done et e'est dans ce 
contexte d'incompetence cervicale, connue ou suspectee 
par les antecedents ou bien decouverte en urgence, que 
Ton va etre amene a proposer la realisation d'un cerclage 
du col uterin soit prophylactique, soit therapeutique, soit 
cervico-isthmique, soit enfin en urgence. 

Indications du cerclage 

On distingue quatre types de cerclage : 

• le cerclage prophylactique qui est destine a des patientes 
ayant au moins deux antecedents de FCT ou d'AP [16]. Ce 
cerclage est pratique au mieux entre 13 et 15 SA [6], apres 
la periode critique des avortements spontanes precoces 
et idealement apres le depistage prenatal du 1 er trimestre 
(echographie obstetricale du 1 er trimestre et marqueurs 
seriques maternels de la trisomie 21 au 1 er trimestre); 

• le cerclage therapeutique qui est indique chez les patientes 
ayant un antecedent de FCT ou d'AP et un col raccourci, de 
moins de 25 mm a I'echographie realisee entre 14 et 24 SA 
[17]. Ce cerclage est done habituellement propose vers 
18-19 SA; 

• le cerclage en urgence (ou «a chaud »), destine aux 
patientes presentant une menace de fausse couche tardive 
du 2 e trimestre de la grossesse et qui est supposee etre liee 
a une incompetence cervicale. Elle se presente habituelle- 
ment par une dilatation cervicale indolore et progressive, 
sans contraction uterine, associee a une protrusion de la 
poche des eaux dans le vagin, le plus souvent chez des 
femmes nulligestes ou sans aucun antecedent obstetrical. 
Ce sont done des patientes a priori a bas risque, pour les- 
quelles les autres types de cerclages precedents n'avaient 
pas lieu d'etre envisages [18]. Ce cerclage est pratique le plus 
souvent entre 20 et 24 SA; 

• les cerclages cerviconsthmiques, destines aux patientes 
ayant au moins deux antecedents de FCT ou d'AP < 34 SA, 
dont un malgre la presence d'un cerclage vaginal preventif 
ou therapeutique [19]. Ce cerclage peut etre pose avant ou 
en debut de grossesse, par voie laparotomique [12], coelio- 
scopique [20] ou par vaginale [13]. 



1. Cerclage du col uterin 



Contre-indications du cerclage 

Ce sont : 

• le travail actif, qu'il faut differencier dune incompetence 
cervicale diagnostiquee tardivement; 

• les anomalies foetales; 

• un saignement d'origine endo-uterine inexplique; 

• une infection locale ou une chorioamniotite (dans le 
premier cas, la date du cerclage est differee apres un traite- 
ment local). 

Differentes techniques 
chirurgicales du cerclage du col 

Generates 

Position de la patiente 

La patiente est placee en position gynecologique, en leger 
Trendelenburg. 

Materiel (en fonction du type de cerclage) 

II comporte : 

• une sonde vesicale evacuatrice (non indispensable en 
cas de cerclage McDonald-Hervet pour lesquels on peut 
faire uriner la patiente avant); 

• un speculum; 

• des valves vaginales type Bresky; 

• de longues pinces en « coeur » ; 

• un porte-aiguille; 

• une pince a dissequer a griffe longue; 

• une paire de ciseaux; 

• la ligature choisie et des compresses; 

• pour les cerclages «a chaud» : un ballonnet de trocart 
coelioscopique ou de sonde vesicale a demeure, ou un tam- 
pon monte fait de compresses non tissees humidifiees par du 
serum physiologique positionnees sur une pince longuette. 

Anesthesie 

Tous les types d'anesthesie (generale, locoregionale et 
locale) ont ete utilises dans le cerclage, voire meme I'ab- 
sence d'anesthesie [21]. L'anesthesie generale de courte 
duree sans intubation ou l'anesthesie locoregionale par 
peridurale sont les plus couramment utilisees. 

Techniques chirurgicales 

A I'heure actuelle, les trois principales techniques de cer- 
clage [22] qui sont realisees en France sont la technique 



de McDonald [7] modifiee par Hervet [14], la technique 
de Shirodkar [10] et le cerclage cervico-isthmique [12, 13, 
23-26]. 

Technique de McDonald, secondairement 
modifiee par Hervet 

La technique de McDonald ne necessite aucune dissec- 
tion paracervicale (figure 1.1); le fil monte sur aiguille de 
Mayo initialement utilise par McDonald en 1957 [7] a ete 
remplace par du fil non resorbable type Mersuture n° 3 ou 
n° 5. L'entree se fait a la face anterieure du col, a la jonction 
exocol - vagin rugueux. Le cerclage du col est fait en cinq 
a six prises « mordant » le col profondement sans atteindre 
le canal cervical. Le noeud est place a 12 h, en laissant les 
chefs assez longs. McDonald recommandait de «mordre» 
profondement en posterieur car c'est le lieu privilegie des 
deplacements de suture. 

La variante de Hervet utilise un trajet strictement sous- 
muqueux et fait entrer et sortir I'aiguille par les memes 
points passant en seton aux quatre points cardinaux. II est 
egalement possible de placer deux sutures parallels dis- 
tantes de 1 cm [27, 28]. 

Le cerclage de McDonald-Hervet est le cerclage le plus 
couramment pratique en France en raison de sa simplicity 
de sa facilite d'apprentissage et de sa bonne efficacite. 

Des etudes ont compare la position du fil de cerclage 
dans les deux techniques (McDonald et Shirodkar) et 
retrouvent un fil significativement plus haut avec la tech- 
nique de Shirodkar [29]. Cependant aucune difference en 
termes d'AP ni de survie neonatale entre les deux tech- 
niques n'a ete demontree [3, 29]. L'essor de la technique de 
McDonald-Hervet a done ete plus important, etant plus 
simple, plus rapide, et tout aussi efficace. 

Cerclage a chaud 

Dans les cas ou il existe une protrusion de la poche des 
eaux dans le vagin, plusieurs artifices techniques ont ete 
decrits pour le reduire et faciliter le cerclage : 

• position de Trendelenburg; 

• repoussement des membranes au doigt ou a I'aide 
d'un tampon monte de compresses steriles non tissees 
humidifiees; 

• suspension-traction du col par des points simples non 
noues a 3, 6, 9 et 12 h [30] selon la technique du « para- 
chute » (figure 1.2); 

• introduction d'une sonde de Foley n° 16 dont I'extremite 
est coupee au ras du ballonnet que Ton gonfle avec 30 mL. 
Le ballonnet sera degonfle a la fin de I'intervention [31]; 

• remplissage de la vessie par 800 a 1 000 mL [30] ; 
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Fig. 1.1 

Cerclage du col uterin selon la technique de McDonald modifiee par Hervet, d'apres [22]. 

A. Entree de I'aiguille du Mersuture n° 5 a la face anterieure du col a la jonction exocol - vagin, puis faufilage sous muqueux du col (5 a 6 prises). 

B. Noeud a 12 h en laissant les chefs assez longs. 



• utilisation d'un ballonnet initialement employe en 
endoscopie pour la dissection preperitoneale (reference 
OMS PDB 1000, Autusuture France) permettant de refouler 
les membranes [32]; 

• amniocentese a travers la hernie cervicale des mem- 
branes [33]. 

Le col est saisi par de longues pinces en «coeur» a 3 et 9 h. 
Les membranes sont refoulees dans la cavite uterine a I'aide 
du dispositif preferentiellement choisi. Un cerclage type 
McDonald-Hervet est alors realise autour du mandrin a 
I'aide d'un fil non resorbable type Mersuture n° 3 ou n° 5. Le 
systeme de refoulement de la poche des eaux est ensuite 
degonfle et/ou retire progressivement, tout en serrant le 
fil de cerclage (figure 1.3). Si les membranes sont toujours 
visualisees, un deuxieme cerclage est place au-dessus du 
premier. Dans certains cas, il peut etre necessaire de realiser 
un deuxieme cerclage 48 heures apres le premier afin de 
permettre de placer un fil plus haut sur le col, cette fois sans 
transfixier le col mais en faufilant celui-ci, apres controle 
echographique de la persistance d'une protrusion. 

Une antibioprophylaxie est realisee de faqon syste- 
matique en peroperatoire par 1 g d'amoxicilline - acide 
clavulanique. Les patientes sont traitees 48 heures par des 
4 



anti-inflammatoires non steroidiens de faqon systematique, 
a visee tocolytique. 

Technique de Shirodkar 

Decrite en 1955, cette technique de cerclage par voie vagi- 
nale utilisait a I'origine une bandelette d e fascia lata de la 
patiente. Deux incisions etaient realisees sur la paroi vagi- 
nale : une transversale anterieure permettant le refoulement 
vesical, puis une verticale sur la paroi vaginale posterieure 
permettant le refoulement du fascia rectovaginal vers le 
bas. Ces dissections avaient pour but de rester au plus pres 
de I'orifice cervical interne. Une fois la dissection realisee, les 
deux bandelettes d e fascia lata precedemment dissequees 
etaient passees puis nouees, et enfin, les incisions de la dis- 
section primitive etaient refermees. 

De nombreuses variantes chirurgicales de cette tech- 
nique ont ete decrites avec notamment ['utilisation d'une 
bandelette de Crinoruban a la place du fascia lata. Une de 
ces variantes est presentee figure 1.4. 

Au bloc operatoire, sous anesthesie generale, la 
patiente est installee en position gynecologique, en leger 
Trendelenburg. Deux valves vaginales (anterieure et poste- 
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Fig. 1.2 

Cerclage du col uterin a chaud selon la technique de McDonald modifiee par Hervet avec suspension-traction du col par des points 
simples non noues a 3 , 6, 9 et 12 h [30] selon la technique du « parachute ». 

A. Gonflage du ballon en rapport avec I'ouverture du col. B. Insertion du ballonnet permettant de refouler la poche des eaux. C. Cerclage 
autour du mandrin qui est ensuite retire, ballonnet degonfle. D. Passage du fil de cerclage. E. Noeud a 12 h. 



rieure) sont mises en place. Le col est saisi par deux pinces 
de Babcock. Quatre incisions longitudinales a 12, 3, 6 et 
9 h sont realisees au niveau du repli vaginal du col, apres 
instillation de lidocaine a 1 % adrenalinee, diluee dans 
20 mL de serum physiologique dans le but de realiser une 
vasoconstriction locale et de faciliter le decollement. La dis- 
section paracervicale peut etre realisee a I'aide de ciseaux 
et on utilise un dissecteur pour passer un Crinoruban sous 
les ponts ainsi realises. Le Crinoruban est alors noue a 12 h. 
On ferme les quatre incisions avec un fil resorbable 2/0 en 
points inverses qui permettent d'enfouir les noeuds dans la 



paroi vaginale. Une antibioprophylaxie est realisee de faqon 
systematique en peroperatoire par 1 g d 'Augmentin. 

Un cerclage de type McDonald-Hervet peut-etre asso- 
cie, permettant de fixer le Crinoruban et d'eviter son depla- 
cement secondaire. 

La sortie se fait a J1 apres realisation dune echographie 
du col pour verifier la position du cerclage, la longueur du 
col, la fermeture de I'orifice interne et la vitalite foetale. 

Une variante decrite par Mann [34] consiste en un 
cerclage cervico-isthmique qui pousse plus loin la dissec- 
tion anterieure et posterieure du col, jusqu'a la reflexion 
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Fig. 1.3 

Cerclage du col uterin a chaud selon la technique de McDonald 
modifiee par Hervet avec refoulement de la poche des eaux a I'aide 
d'un ballonnet, d'apres [22]. 

A. Gonflage du ballon en rapport avec I'ouverture du col. B. Insertion du 
ballonnet permettant de refouler la poche des eaux. C. Cerclage autour 
du mandrin qui est ensuite retire, ballonnet degonfle. 



peritoneale. La suture transfixie les ligaments uterosacres 
au niveau de I'orifice interne. Le noeud est anterieur et 
serre sur une bougie de Hegar n° 4, une deuxieme suture 
est realisee, plus distale de 1 a 2 cm par rapport a la pre- 



miere. Cette technique n'est que rarement utilisee et a 
ete decrite en dehors de la grossesse; c'est une alternative 
au cerclage cervico-isthmique par voie transabdominale, 
lorsque le col est tres court et cicatriciel. 
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Fig. 1.4 

Cerclage du col uterin selon une variante de la technique de Shirodkar, d'apres [22]. 

A. Instillation de lidocaine 1 % adrenalinee diluee dans 20 mL de serum physiologique. B. Incisions longitudinales au niveau du repli vaginal du 
col a 12, 3, 6 et 9 h. C. Dissection paracervicale aux ciseaux. D. Passage du Crinorubcm sous les ponts a I'aide d'un dissecteur. 
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E 

Fig. 1.4 
Suite. 

E. Noeud a 12 h. 



La technique de Palmer differe de celle de Shirodkar par 
le fait qu'apres la colpotomie anterieure horizontale, un fil 
de Nylon serti est passe autour du col dans le tissu paracer- 
vical en six fois, en repassant dans I'orifice par lequel il vient 
de sortir. 

Ce cerclage, dont I'efficacite a bien ete demontree [35], 
reste une technique chirurgicale assez lourde, a la fois par 
son temps operatoire de dissection paracervicale pouvant 
mener a des complications hemorragiques mais aussi par 
la necessite, en cas de cerclage par bandelette Crinoruban, 
d'un accouchement par cesarienne. Ce type de cerclage 
complique par-la meme les modalites d'expulsion des 
fausses couches precoces, tardives et des interruptions de 
grossesses. 

Technique de cerclage cervico-isthmique 

Le cerclage cervico-isthmique decrit initialement en 1965 
par Benson et Duffee est realise en dehors de la grossesse et 
consiste a placer un cerclage entre les branches ascendantes 
et descendantes de I'artere uterine au niveau de la jonction 
cervicocorporeale. 



La technique princeps de Benson (figure 1.5), bien 
decrite recemment [36], consiste en une canulation uterine 
premiere a la bougie de Hegar n° 6. L'abord intra-abdominal 
et sa fermeture sont sans particularity, la voie d'abord est 
indifferente : laparotomie par Pfannenstiel ou Mouchel, ou 
coelioscopie. L'abord de I'isthme necessite une dissection 
en regard de I'orifice interne, ce qui correspond au taurus 
uterinum en arriere. L'ouverture du peritoine vesico-uterin 
et son decollement sont realises transversalement en res- 
tant tres median, pour limiter le saignement de cet espace 
richement vascularise pendant la grossesse. L'aide facilite la 
dissection au dissecteur mousse de I'espace compris entre 
les branches ascendante et descendante de I'artere uterine, 
au niveau de la jonction cervicocorporeale [37] en tractant 
I’uterus vers le haut pour exposer la region et mettre les 
vaisseaux en tension. Cet espace est tunnellise sous les vais- 
seaux lateralement vers le conjonctif de I’isthme. L'aiguille 
penetre ensuite le feuillet posterieur du ligament large sous 
controle de la vue, sous le feuillet peritoneal posterieur au 
niveau de la jonction des ligaments uterosacres et ressort 
dans I'espace disseque oppose. La bandelette est nouee par 
un seul noeud anterieur dont les chefs sont sutures a la ban- 
delette par un fil fin non resorbable [36-38]. 

La principal variante technique a ete decrite par 
Mahran [39], plus simple et possible pendant la grossesse 
puisqu'elle ne necessite aucune mobilisation de I'uterus et 
ne disseque pas I'espace intervasculaire mais repousse les 
branches arterielles lateralement au doigt pour passer une 
bandelette montee sur aiguille mousse. 

Ce type de cerclage etait realise historiquement par lapa- 
rotomie [12, 26] puis de plus en plus par voie coelioscopique 
[20, 40] permettant sa realisation en cours de grossesse et 
done une approche moins agressive. On notera enfin la 
publication de cas recents de cerclages cervico-isthmiques 
realises par coelioscopie assistee par le robot Da-Vinci soit 
avant [41], soit en debut de grossesse [42]. 

Une derniere technique de cerclage cervico-isthmique 
a vu le jour recemment sous le nom de technique de 
Fernandez [13, 23]. Elle consiste en un cerclage cervico- 
isthmique avec une bandelette de polypropylene mais rea- 
lise par voie vaginale, diminuant ainsi les risques operatoires 
par rapport a la voie abdominale (figures 1.6 et 1.7). Le col 
de I'uterus est saisi par deux pinces de Pozzi qui sont pla- 
cees sur les berges anterieure et posterieure. Tout d'abord, 
on realise une infiltration des tissus vaginaux paracervicaux 
avec 10 mL d'un melange serum physiologique/lidocaine 
(5 %). La colpotomie est realisee de faqon semi-circulaire en 
avant et en arriere au niveau de la jonction cervicovaginale. 
Les incisions mesurent 2 a 3 cm de longueur et ne sont pas 
confluentes. La vessie est dissequee, puis reclinee de la face 
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Fig. 1.5 

Position de la bandelette dans le cerclage cervico-isthmique selon Benson, d'apres [22]. 



anterieure du col grace a une valve vaginale etroite. Cette 
dissection vesicale est poursuivie sur toute la hauteur de la 
ligne mediane jusqu'a ce que la jonction cervico-isthmique 
soit exposee. En arriere, apres une breve dissection, le cub 
de-sac de Douglas est ouvert aux ciseaux, ce qui expose les 
ligaments uterosacres et la face posterieure de la jonction 
cervico-isthmique. La bandelette synthetique est ensuite 
mise en place de part et d'autre de la jonction cervico- 
isthmique, au-dessus de I'insertion des ligaments uterosa- 
cres et en dessous du niveau de la crosse de I'artere uterine. 
La bandelette est mise en place soit grace a une aiguille 
d'Emet, soit grace aux introducteurs courbes specifiques 
fournis avec la bandelette. Une fois passee, autour de 



I'isthme, la bandelette est serree et fixee sur I'isthme par un 
fil non resorbable de polypropylene. Le peritoine du cul-de-sac 
de Douglas est suture ainsi que la muqueuse vaginale au fil 
resorbable. 

Cette technique avait deja partiellement ete decrite 
auparavant par Golfier [24] et Katz [25] mais utilisait un 
simple fil non resorbable a la place dune bandelette syn- 
thetique. Les donnees recentes tendent a montrer une 
superiority des bandelettes de polypropylene par rapport 
au fil non resorbable en termes de reduction des accouche- 
ments prematures [13, 23-25]. 

Les cerclages cervico-isthmiques, outre leur efficacite 
tres prometteuse, restent des cerclages dont la technique 
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Fig. 1.6 

Technique du cerclage cervico-isthmique par voie vaginale selon la technique de Fernandez, d'apres [13, 23]. 

A. Apres colpotomie anterieure semi-circulaire, la vessie est dissequee et reclinee grace a une valve vaginale. B. Mise ne place de la bandelette 
synthetique autour de la jonction cervico-isthmique, au-dessus de I'insertion des ligaments uterosacres. C. Apres colpotomie posterieure 
et ouverture du cul-de-sac de Douglas, les ligaments uterosacres et la face posterieure de I'isthme uterin sont exposes. D. Apres serrage, la 
bandelette est fixee sur la face anterieure de I'isthme et les colpotomies sont refermees. 
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Fig. 1.7 

Technique du cerclage cervico-isthmique par voie vaginale selon la technique de Fernandez, d'apres [13, 23]. 

A. Infiltration a la lidoca'i'ne adrenaline diluee. B. Colpotomie anterieure semi-circulaire. C. Decollement vesical. D. Ouverture du cul-de-sac de 
Douglas. E. Introduction du guide. F. Retrait du guide avec bandelette fixee. 



chirurgicale est lourde de consequences. En effet, ces cer- 
clages necessitent quasiment tous un accouchement par 
cesarienne, ce qui peut compliquer la prise en charge des 
grossesses arretees du 1 er et du 2 e trimestre. Toutefois, 
Katz et al. ont decrit une technique de cerclage cervico- 
isthmique que Ton retire a I'accouchement [25]. Dans le cas 
des cerclages cervico-isthmiques realises par coelioscopie, il 
s'agit de techniques difficiles, ayant une duree operatoire 
importante et done reservees a certains chirurgiens experi- 
ment's. Dans le cas des cerclages cervico-isthmiques realises 
par laparotomie, la patiente acceptant cette chirurgie s'ex- 



pose done a deux laparotomies (cerclage puis cesarienne) 
avec leurs consequences propres. La technique vaginale de 
Fernandez limite le nombre d'interventions abdominales a 
une cesarienne. L'avantage de laisser le cerclage en place est 
qu'il peut etre utile pour une autre grossesse. 

Autres techniques de cerclage 

Le procede de Wurm est une occlusion cervicale a I'aide 
de deux points de Nylon transfixiant le col et passes 
perpendiculairement. 
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Fig. 1.7 
Suite. 

G. Positionnement de la bandelette. H. Section de I'excedent de bandelette apres fixation. I. Fermeture vaginale apres enfouissement du noeud. 



Saling a propose en 1984 une technique de fermeture 
cervicale apres desepidermisation de I'orifice externe et 
realisation de points inverses de fils resorbables [43]. A elle 
seule, cette technique n'empeche pas un accouchement 
par voie vaginale. Elle a ete reprise par Dargent pour cercler 
les patientes enceintes apres trachelectomie. Cette tech- 
nique de fermeture cervicale, encore peu developpee en 
France, est surtout utilisee en Allemagne et le plus souvent 
en complement d'un cerclage vaginal. 

La technique de Lash et Lash [44] est indiquee en cas 
d'incompetence cervicale avec dechirure anterieure impor- 
tante du col. Une incision longitudinale est pratiquee sur la 
muqueuse du col jusqu'a 2 cm au-dessus de I'orifice externe, 
en repoussant la vessie si necessaire. En cas d'incompetence 
cervicale tres importante, on peut resequer une portion 
triangulaire du col. Une plicature de cette muqueuse est 
ensuite pratiquee par des points separes de fil resorbable 
2/0, reduisant le diametre du canal cervical. 

On citera enfin une technique de cerclage non invasif 
par utilisation de dispositif pessaire cervical en cas d'incom- 
petence cervicale [45-50]. 

Complications des cerclages 

Complications precoces [51, 52] 

Le principal risque immediat, en dehors du risque anes- 
thesique, est I'hemorragie qui est plus frequente avec la 
technique de Shirodkar [1]. La rupture traumatique ou 
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reactionnelle des membranes survient dans 1 a 9 % des cer- 
clages toutes techniques confondues [38], mais elle peut 
atteindre jusqu'a 30 % dans les cerclages «a chaud» [53]. 
Des contractions uterines peuvent etre prevenues par une 
tocolyse sans qu'aucune etude controlee n'ait demontre 
I'efficacite de cette therapeutique sur des contractions qui 
seraient spontanement resolutives [1]. Les autres compli- 
cations notees sont des douleurs abdominales, des plaies 
vesicales et des dechirures cervicales. 

Complications tardives 

Elies sont dominees par le risque infectieux qui peut se 
manifester jusqu'a 1 mois apres I'intervention. Celui-ci est 
d'autant plus precoce que le cerclage est tardif. Tous les 
types d'infection post-cerclage ont ete decrits, depuis la 
vulvovaginite et I'endometrite jusqu'a I'abces placentaire 
[54, 55]. Une chorioamniotite survient dans 1 a 8 % des cas 
si le cerclage est precoce et jusqu'a 40 % s'il est tardif [56]. 
Des septicemies maternelles, des phlebites pelviennes et 
des peritonites [57] ont ete rapportees. Les consequences 
de ce geste simple peuvent done etre graves et soulignent 
la necessite d'une asepsie rigoureuse. Les signes d'appel de 
I'infection peuvent etre frustes et se resumer a I'apparition 
de contractions uterines retardees [1, 27]. La plupart des 
chorioamniotites sont cliniquement muettes [54]. 

Les autres complications, plus rarement rapportees, sont 
le deplacement de la suture qui peut occasionner des plaies 
du col (1 a 13 %) [1] et des douleurs cervicales [58]. Les 
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dechirures cervicales, decrites au cours du debut de travail 
en cas de prematurite, existent et sont exceptionnelles et ne 
justifient en rien un changement quant au terme de decer- 
clage habituel. Dans ces circonstances, un decerclage devra 
etre realise en debut de travail. Les dystocies dynamiques 
ou la fibrose du col [1] peuvent conduire a I'extraction par 
cesarienne dans 2 a 5 % des cas [1, 38] ou a la dilaceration 
du col. Enfin, des cas de necrose du trigone et de fistule 
vesico ou uterovaginale [59, 60] ont ete decrits [6, 61 ]. Enfin, 
des morts foetales in utero ont ete rapportees apres cerclage 
transabdominal ayant lie les deux pedicules uterins [34]. 

Surveillance des cerclages 

Les cerclages, a I'exception des cerclages a chaud, sont habi- 
tuellement realises en ambulatoire avec une sortie d'hospita- 
lisation 4 a 6 heures apres I'intervention [21]. II est preferable 
de revoir la patiente 15 jours a 1 mois apres le cerclage pour 
depister I'apparition des complications decrites plus haut. La 
tocolyse et I'antibioprophylaxie n'ont pas fait la preuve de 
leur efficacite. II faut penser a faire une injection de gam- 
maglobulines anti-D chez les femmes de Rhesus negatif et 
dont le foetus est potentiellement Rhesus positif. 

Ablation du cerclage 

En cas de cerclage de type McDonald-Hervet, I'ablation est 
realisee au mieux a 37 SA ou des que la patiente entre en 
travail, ou encore lors de la survenue dune complication. 
Le fil de cerclage doit etre adresse pour examen bacterio 
logique car son ablation peut reveler et/ou disseminer un 
foyer infectieux latent, a fortiori si celle-ci est realisee dans 
un contexte febrile. Dans le cas d'un cerclage utilisant une 
bandelette synthetique, celuEci peut etre laisse en place 
pour une grossesse ulterieure. En cas de rupture prematu- 
ree de la poche des eaux avec cerclage en place, aucune 
donnee de la litterature ne donne de reponse quant au 
terme optimum de decerclage. Dans ces situations, il est 
habituel, sauf contexte de chorioamniotite patente, de lais- 
ser le cerclage en place pendant les 48 heures de la cure de 
corticoides puis de realiser un decerclage au-dela de 28 SA 
afin de limiter les risques d'infection. 

Conclusion 



Le cerclage du col uterin constitue un des moyens permet- 
tant de lutter contre I'incompetence cervicale. Son indica- 
tion doit done etre precedee d'un interrogatoire precis de la 



patiente concernant son histoire obstetricale. Une informa- 
tion claire et objective sur les benefices et les risques d'un 
eventuel cerclage doit etre apportee a la patiente. 
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Chirurgie en obstetrique 



Points forts du chapitre 

Quel que soit le terme de grossesse, une urgence 
chirurgicale ne devrait jamais etre differee. 

Malgre le manque d'etudes specifiques, certaines 
recommandations peuvent etre enoncees dans le cas 
general : 

► le geste chirurgical doit etre encadre par une 
surveillance obstetricale stricte dans un etablissement 
capable de prodiguer une prise en charge obstetricale et 
neonatale adaptee si necessaire; 

► la duree operatoire doit etre la plus courte possible 
pour reduire le risque d'hypoxie maternofoetale; 

► la corticotherapie prenatale et la tocolyse 
postoperatoire ne sont pas systematiques; 

► I'approche coelioscopique est a privilegier. 

Les principals pathologies chirurgicales non 
obstetricales : kystectomie ovarienne, appendicectomie, 
cholecystectomie, splenectomie et prise en charge 
d'un hematome sous-capsulaire du foie presentent des 
specificites techniques liees a la grossesse. 



Les urgences abdominales represented une situation rare 
chez la femme enceinte. Elies concernent 0,5 a 1 % des 
grossesses. Elies sont dominees dans 90 % des cas par les 
complications des kystes ovariens (torsion, hemorragie), 
I'appendicite et la cholecystite. D'autres situations sont pos- 
sibles comme les complications d'un leiomyome, la rupture 
splenique et I'hematorme sous-capsulaire du foie ou le pro- 
nostic vital du couple mere - foetus est engage. 

En dehors de I'urgence, demeure la problematique des 
kystes ovariens organiques benins, pour lesquels il semble 
souhaitable d'intervenir avant la survenue de la compli- 
cation, qui constitue en soi un facteur de risque d'accou- 
chement premature, ou par crainte de laisser evoluer une 
tumeur ovarienne maligne. 

Les situations de la chirurgie chez la femme enceinte sont 
done tres differentes en fonction du terme de la grossesse 
elle-meme, du type de chirurgie et de sa voie d'abord mais 
aussi de la pathologie rencontree et de sa gravite avec d'un 
cote les urgences chirurgicales classiques (on connait le carac- 
tere favorisant de la grossesse sur la survenue de lithiases vesi- 
culaires), de I'autre la pathologie cancereuse evolutive. 

L'objectif de notre propos sera dans un premier temps 
de decrire les grands principes de la chirurgie de la femme 
enceinte, dans un second temps de decrire les particularites 
techniques rencontrees en fonction du type de pathologie 
chirurgicale et du fait de la grossesse; nous nous limiterons 
aux principales pathologies. 



Grands principes de la chirurgie 
non obstetricale au cours 
de la grossesse 

La question de la chirurgie non obstetricale pendant la 
grossesse n'est pas denuee de crainte pour le foetus qui y 
est soumis tant d'un point de vue anesthesique qu'ope- 
ratoire mais cette crainte doit etre confrontee au risque 
que la pathologie maternelle fait courir a ce foetus. En rai- 
son de la difficulte de mener a grande echelle des essais 
cliniques randomises dans cette population, il n'existe 
pas a I'heure actuelle de donnees qui permettent d'ela- 
borer des recommandations specifiques, meme si les 
etudes observationnelles qui s'accumulent sont plutot 
rassurantes. 

Quel que soit le trimestre de grossesse, une urgence 
chirurgicale ne devrait jamais etre differee. Pour autant, une 
chirurgie non urgente ou non a risque serieux de le devenir 
devrait etre reportee apres I'accouchement. 

Environnement chirurgical 

L 'American College of Obstetricians and Gynecologists a 
recemment souligne qu'aucun des agents anesthesiques 
utilises actuellement n'a montre d'effet teratogene chez 
I'homme lors de son utilisation a des concentrations stan- 
dards et ce quel que soit I'age gestationnel [1]. 

En tout etat de cause, quand ils sont rendus neces- 
saires, les gestes chirurgicaux doivent etre encadres par 
une surveillance obstetricale avec monitorage du rythme 
cardiaque foetal, en fonction du terme, soit par Doppler, 
soit par cardiotocographe, dans un etablissement qui sera 
capable de prodiguer une prise en charge obstetricale et 
neonatale adaptee en cas de besoin. 

II n'existe pas de consensus pour I'utilisation d'une 
tocolyse postoperatoire. Systematique pour certains, a la 
demande pour d'autres seulement en cas de contractions 
uterines, il faudra cependant etre prudent avec ['utilisa- 
tion des inhibiteurs calciques qui renforcent I'hypotension 
maternelle. L'atosiban ne presente pas cet inconvenient. 

De meme, la corticotherapie prenatale a partir de 26 SA 
dans un contexte de chirurgie non obstetricale n'est pas 
consensuelle. Avant I'acte chirurgical, si celui-ci est realise 
en urgence, I'effet de la corticotherapie sera inoperant sur le 
cerveau et le poumon foetal, rendant inutile sa prescription. 
Apres la chirurgie, une discussion au cas par cas, en fonction 
du risque d'accouchement premature, semble preferable a 
une prescription systematique. 
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Dans I'interet de la mere comme de son foetus, le chirur- 
gien devra etre rompu a la prise en charge de la pathologie 
chirurgicale rencontree. 

Voie d'abord 

Quand c'est possible, et le plus souvent qa Test, en parti- 
cular pour les kystes ovariens, I'appendicite et la chole- 
cystite, parfois meme a des termes avances de grossesse, 
en fonction de la pathologie et de I'habilite du chirurgien, 
I'approche coelioscopique de la chirurgie devra etre privi- 
legiee. Ainsi la coelioscopie peut encore etre envisagee a 6 
ou 7 mois de grossesse pour realiser une cholecystectomie, 
moins pour un kyste ovarien bien que certains auteurs 
aient pu rapporter leur experience a ce sujet [2]. 

Avec I'avancee du terme de la grossesse, comme en lapa- 
rotomie, la diminution du retour veineux liee a la compres- 
sion cave se traduit par une reduction significative du debit 
cardiaque avec hypotension maternelle concomitante et 
diminution de la perfusion placentaire durant la chirurgie. 
La prevention de I'hypotension liee a la compression cave 
repose aussi pour la coelioscopie sur I'utilisation du decubi- 
tus lateral gauche (15°), des que les trocarts auront ete mis 
en place et les organes concernes exposes. 

Comme toujours, la prevention de la pneumopa- 
thie d'inhalation repose sur les mesures pharmacolo- 
giques destinees a augmenter le pH gastrique (anti-H 2 
notamment). 

A ce jour, il n'existe aucune demonstration de niveau 
de preuve eleve du caractere deletere de la coeliosco- 
pie sur la grossesse. Au contraire meme, les avantages 
bien connus que la coelioscopie procure par rapport a 
la laparotomie sont particulierement appreciates chez 
la femme enceinte : retour rapide a une activite de vie 
quotidienne, reduction des douleurs parietales a I'ori- 
gine dune activite contractile de I'uterus, reduction de 
la taille des cicatrices limitant le risque de complication 
parietale notamment infectieuse, reduction de I'i immo- 
bilisation de la femme enceinte et ainsi de la survenue 
de thrombose veineuse profonde. Cependant, I’existence 
d'un uterus gravide modifie les reperes anatomiques 
habituels de la coelioscopie et occasionne un certain 
nombre de contraintes techniques qu'il est indispensable 
de prendre en compte. 

En cas de chirurgie pelvienne, la canulation endo-uterine 
est evidemment proscrite. Au besoin I’operateur pourra 
s'aider d'un toucher vaginal doux ou d'un tampon monte 
pour mobiliser I'uterus, degager le cul-de-sac de Douglas ou 
une fosse iliaque. 



Pneumoperitoine et mise en place 
des trocarts 

La creation du pneumoperitoine et la mise en place des tro- 
carts se feront a distance de I'uterus pour ne pas le blesser. 
La taille de I'uterus etant normalement proportionnelle au 
terme de la grossesse, la distance du fond uterin par rap- 
port a la symphyse pubienne et done sa position est en 
general connue. De faqon mnemotechnique, de 3 a 7 mois, 
la distance symphyse pubienne - fond uterin correspond 
au nombre de mois de grossesse multiplie par 4. Ensuite, 
cette distance augmente de 2 cm par mois les 2 derniers 
mois (figure 2.1 ). En cas d'obesite ou si le fond uterin est mal 
perqu, le recours a I'echographie sera facile pour le localiser 
precisement. 

En cas de coelioscopie fermee a I'aiguille de Veress ou 
de Palmer, un trace preoperatoire au niveau de la peau en 
regard du fond uterin, par dermomarqueur, avant I'insuffla- 
tion du pneumoperitoine peut etre utile (figure 2.2). Une 
distance minimum de securite de 2 a 3 travers de doigt 
au-dessus du fond uterin pour I'introduction du 1 er trocart 
est souhaitable, meme si cela conduit a placer ce 1 er trocart 
au-dessus de I'ombilic (figure 2.3). Si necessaire, I'optique 
pourra etre ensuite replacee grace a I'introduction d'un 
autre trocart plus haut situe ou lateralise par rapport au 
premier. 




Variation de la hauteur uterine en fonction du terme. 
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Fig ' 2 2 Fig. 2.4 

Trace preoperatoire du fond uterin avant insufflation. n _ , _ . „ , , , „ 

r r Positionnement haut de I ensemble des trocarts operatoires. 




Fig. 2.3 

Introduction haute du 1 er trocart, largement au-dessus de 
I'ombilic afin d'eloigner le fond uterin. 

De faqon generale, les trocarts seront positionnes 
plus haut qua I'accoutumee pour eviter I'uterus gravide 
(figure 2.4). 

II n'y a pas de regie stricte pour la creation du pneumo- 
peritoine, meme si certains preconisent la technique de 
coelioscopie ouverte ( open laparoscopy des auteurs anglo- 
saxons) avec un abord de toute faqon a distance du fond 
uterin (figure 2.5). Cependant, en cas de coelioscopie fermee, 
lorsque le fond uterin approche I'ombiliQ il est necessaire 
d'effectuer la creation du pneumoperitoine au niveau de I'hy- 
pocondre gauche, aiguille introduite perpendiculairement a 
la paroi abdominale, estomac vide prealablement par une 
sonde d'aspiration gastrique. Les reperes pour I'introduction 
de I'aiguille de Veress ou de Palmer se font au niveau du 
tiers externe de la ligne joignant I'ombilic au rebord costal 
gauche, decale de 2 travers de doigt vers I'exterieur, soit 
grossierement dans I'hypocondre gauche a mi-distance 
entre I'ombilic et I'apophyse xiphoide (figure 2.6). Ici, de 




Fig. 2.5 

Creation du pneumoperitoine selon la technique de coelioscopie 
ouverte. 




Fig. 2.6 

Point d'introduction de I'aiguille de Veress dans I'hypocondre 
gauche. 
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maniere un peu differente de I'introduction de I'aiguille au 
niveau ombilical, 3 ressauts (et non pas 2) doivent etre per- 
qus pour affirmer que I'extremite de I'aiguille se situe bien 
dans la cavite peritoneale (figures 2.7 et 2.8). 

II semble raisonnable de proposer I'insufflation du pneu- 
moperitoine a I'aiguille de Veress-Palmer dans I'hypocondre 
gauche pour les coelioscopies pratiquees au cours des 1 er et 
2 e trimestres. A la fin du 2 e et au decours du 3 e trimestre, il 
apparait preferable de realiser une coelioscopie ouverte au 
niveau sus-ombilical ou dans I'hypocondre gauche. 



Le pneumoperitoine est insuffle et maintenu a 
10-12 mmHg ; jamais au-dela afin d'eviter la compression 
de la veine cave inferieure responsable d'une hypotension 
maternelle et de son possible retentissement foetal. Quand 
c'est possible (grossesse peu avancee, pathologie simple et 
morphotype de la patiente facile), I'ideal serait de travailler 
a la pression de pneumoperitoine la plus basse possible. 

A I'etage pelvien, le Trendelenburg et surtout le rou- 
lis permettront d'eloigner le gros uterus mou, gravide 
(figure 2.9), pour faciliter I'introduction des trocarts 





Aponevrose (feuillet ant.) 
Aponevrose (feuillet post.) 
Peritoine 




Fig. 2.7 

Ressauts per^us lors de I'introduction de I'aiguille de Veress au niveau de I'hypocondre gauche. 
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Fig. 2.8 

Traction sur la paroi abdominale au moment de ('introduction de 
I'aiguille de Veress dans I'hypocondre gauche. 




Fig. 2.10 

Uterus gravide dont la mobilisation directe doit etre prudente. 




Fig. 2.9 

Mobilisation de la patiente permettant de degager I'uterus. 




Fig. 2.11 

Multiplication des trocarts facilitant la gestuelle operatoire. 



operatoires mais aussi pour degager la region a explorer, 
annexe gauche ou droite, region appendiculaire. Autant 
que possible, les changements de position devront etre 
lents du fait du souci constant de limiter le risque d'hypo- 
tension, source d'hypoxie. 

La mobilisation de I'uterus par un instrument endoscopique 
est possible mais la encore se fera de la faqon la plus douce 
possible afin d'eviter un saignement au niveau de sa sereuse 
naturellement hyperhemiee pendant la grossesse (figure 2.10). 

Les trocarts lateraux devront etre eux aussi haut situes, 
a distance I’un de I'autre, de faqon a obtenir un angle avec 
I'optique facilitant la triangulation des instruments coeliosco- 
piques. Cependant, au-dela du 1 er trimestre, la regie de trian- 
gulation devient difficile a respecter du fait de I'interposition 
de I'uterus gravide en plein milieu des instruments. II est alors 
parfois plus commode de placer 2 trocarts du meme cote 
de la ligne mediane ou de la pathologie a traiter (figure 2.11). 



Duree operatoire et energies 

Aucune duree operatoire ne peut etre imposee, mais le 
bon sens voudrait qu'elle soit la plus courte possible pour 
reduire le risque d'hypoxie maternofoetale. 

En cas d'utilisation d'energie, les sources sans risque de 
diffusion a distance devront etre favorisees. On retiendra 
que les courants monopolaires sont a proscrire au niveau 
ou a proximite immediate de I'uterus gravide, des acci- 
dents ayant ete enregistres en cours de grossesse avec issue 
defavorable de la grossesse [3]. Le recul concernant I'uti- 
lisation des courants bipolaires etant deja connu, ceux-ci 
offrent naturellement les meilleures garanties de securite. 
Le laser et I’energie plasma sont a eviter. Nous ne disposons 
pas de donnees concernant la thermofusion tissulaire, 
tout comme I'energie a ultrasons mais etant donne leur 
action localisee, elles ne devraient pas interferer sur I'uterus 
gravide. 
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Particularity des differentes 
pathologies chirurgicales 

Les principales techniques operatoires decrites ici le 
seront par coelioscopie et ce sont celles-ci qui devront 
etre privilegiees. Elies sont applicables aux pathologies 
non obstetricales les plus frequentes qui requierent une 
chirurgie, c'est-a-dire le kyste de I'ovaire, I'appendicite et la 
cholecystite. Ces techniques ne sont que la reproduction 
coelioscopique de celles developpees en laparotomie en 
cas d'impossibilite de realiser une coelioscopie, ou en cas de 
conversion pour difficult^ technique; intentionnellement, 
nous ne repeterons pas les techniques par laparotomie. 

Bien qu’il s'agisse d'evenements tres rares, la rupture sple- 
nique ou I'hematome sous-capsulaire du foie au cours de 
la grossesse representent des evenements dune extreme 
gravite. Aussi, une equipe obstetricale doit etre capable de 
faire face a ces situations si un chirurgien visceral n'est pas 
rapidement accessible. Nous rappellerons quelques points 
techniques de base. 

Ablation de kyste ovarien 

L'incidence des kystes ovariens (KO) est de 2 % pendant la 
grossesse. La grande majorite n'a pas de traduction clinique, 
leur decouverte etant fortuite notamment au cours de la 
realisation de I'echographie du 1 er trimestre. En fait, seules 
0,5 a 2 grossesses sur 1 000 seront operees pour une masse 
annexielle. 

Pendant la grossesse, les KO decouverts sont le plus 
souvent fonctionnels. II s'agit principalement de kystes 
luteiniques ou de kystes du corps jaune. Parfois, ce sont des 
kystes folliculaires. La plupart de ceux de moins de 5 a 6 cm 
de diametre demeurent asymptomatiques. Ms disparaissent 
generalement avant 16 SA [4]. 

Pour les masses ovariennes persistantes, nous retrouvons 
jusque dans la moitie des cas des teratomes benins matures 
(kystes dermoides) mais aussi des cancers avec une inci- 
dence affichee entre 4 et 5 % [5]. L'inquietude suscitee par 
I'hypothese, meme si elle est faible, de la malignite et les 
risques associes a la chirurgie d'urgence survenant dans 
20 a 50 % des cas chez la femme enceinte conduisent a la 
chirurgie systematique des KO persistant apres 16 semaines 
et dont le diametre mesure plus de 6 cm. 

En ce qui concerne les kystes pour lesquels nous sommes 
convaincus de I’organicite (kyste avec composante solide, 
kyste a paroi epaisse, cloisonne), nous pensons qu’il n'est 
pas utile d'attendre plus de 10 SA pour intervenir, ce qui 
nous permet de pouvoir les operer par coelioscopie dans 



des conditions optimales du fait de la taille encore reduite 
de I'uterus. Par ailleurs, au-dela de ce terme, les conse- 
quences theoriques sur 1'evolution de la grossesse du retrait 
d'un eventuel corps jaune apparaissent I i mi tees. 

devaluation par coelioscopie de lesions malignes ou bor- 
derline n'etant pas exceptionnelle, la coelioscopie doit etre 
realisee dans un contexte ou le traitement chirurgical d'un 
cancer de I'ovaire est possible. 

devaluation coelioscopique comporte une cytologie 
peritoneale (prelevement du liquide et/ou lavage), ['ins- 
pection de I'ovaire kystique et de I'ovaire contralateral 
(figure 2.12), du pelvis, des gouttieres parietocoliques, du 
diaphragme, du foie, de I'epiploon et du tube digestif. 

Les principaux signes de malignite sont la presence 
de zones plus opaques observees a travers la paroi tres 
fine d'un kyste pouvant correspondre a des vegetations 
intrakystiques, de faqon plus evidente, la presence de vege- 
tations extrakystiques ou de tres nombreux vaisseaux d'as- 
pect anarchique a la surface du kyste, et bien sur un aspect 
de carcinose peritoneale (figure 2.13). 

Si la lesion est suspecte, une laparotomie doit etre rea- 
lisee immediatement. Si aucun signe de malignite n'est 
mis en evidence, le traitement peut etre realise par voie 
endoscopique. 

Le diagnostic macroscopique d'un KO fonctionnel 
n'est pas toujours simple et il n'est pas rare de considerer 
un KO sereux comme un kyste fonctionnel. Pour cette 
raison, il faut proposer, en cas de doute, une tentative 
de kystectomie intraperitoneale (KIP) possible pour pres 
de la moitie des kystes fonctionnels. Si la kystectomie est 
impossible et s'il n'existe aucun signe de malignite, le dia- 
gnostic de kyste fonctionnel est quasi certain devant une 




Fig. 2.12 

Evaluation systematique de I'ovaire controlateral a I'ovaire 
pathologique. 
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Fig. 2.13 

A. Kyste ovarien droit d'aspect benin. B. Ovaires fortement suspects avec lesions vegetantes a leur surface. C. Tumeur ovarienne droite 
solide, hypervascularisee, suspecte. D. Galette epiploYque associee a une carcinose peritoneale. 

paroi friable, jaunatre et hemorragique (figure 2.14). Pour 
etre de taille suffisante et fiable, la biopsie se fait a la pince 
et aux ciseaux coelioscopiques. 

Si elle est necessaire, I'hemostase est realisee avec une 
pince bipolaire fine. Elle peut etre completee soit par 
compression a la pince atraumatique, soit par irrigation au 
serum chaud. 

La KIP d'un kyste organique utilise deux ou trois instru- 
ments introduits dans des contrevoies positionnees selon 
le volume uterin. Sont necessaires des pinces grip type 
Manhes, une canule d'aspiration, une pince bipolaire, un 
ciseau endoscopique (figure 2.15). 

Deux techniques possibles : kystectomie apres ponc- 
tion et kystectomie sans ponction qui limite le risque de 
dissemination carcinologique ou de peritonite granulo- 
mateuse en cas de kyste dermoide ou mucineux. La taille 
et la nature du kyste peuvent rendre illusoire la KIP sans 
ponction. Par exemple, un endometriome sera rarement 
disseque sans rupture de sa paroi (figure 2.16), rendant 
dans ces conditions la ponction prealable de son contenu 
plus adaptee [6]. 




Fig. 2.14 

Paroi du kyste fine, fragile avec corps jaune associe, compatible 
avec le diagnostic de kyste ovarien fonctionnel. 



Dans la technique avec ponction, la procedure debute 
en general au niveau du bord antimesial de I'ovaire par 
une ponction etanche du kyste dans un endosac avec 
une aiguille ou un trocart en fonction de la taille du 
kyste (figure 2.17). Une cytologie du contenu du KO est 
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Fig. 2.15 

Tractions divergentes et aspiration du contenu d'un kyste 
ovarien. 




Fig. 2.16 

Contenu d'un kyste ovarien compatible avec un diagnostic 
d'endometriome. 





Fig. 2.17 

A. Introduction d'un ovaire kystique dans un endosac. B. Ponction etanche a I'aiguille fine d'un kyste ovarien dans un endosac. 
C. Ponction directe d'un kyste ovarien avec un trocart laparoscopique. 



realisee. Une kystoscopie est effectuee a la recherche de 
vegetation intrakystique. II peut etre necessaire d'agrandir 
I'orifice de ponction pour introduire I’optique de I'endos- 
cope (figure 2.18). L'inspection de I'incision ovarienne per- 
met d'identifier le plan de clivage (figure 2.19). Une pince 
grip est placee de chaque cote de ce plan et des tractions 



divergentes sur les deux pinces amorcent la dissection 
(figure 2.20). La kystectomie est poursuivie de proche en 
proche. Les changements de prise doivent etre frequents 
afin d'exercer des prises au plus pres du plan de clivage. En 
effet, une traction a distance du plan de clivage est moins 
efficace en termes de force de traction exercee sur le kyste 
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Fig. 2.18 

Ouverture d'un kyste ovarien pour realisation d'une kystoscopie 
a la recherche de vegetation ou d'une vascularisation atypique. 




Fig. 2.19 



A. Identification du plan de clivage entre le parenchyme ovarien 
sain et le kyste lors d'une kystectomie. B. Plan de clivage entre un 
ovaire et son kyste designe par la fleche lors d'une kystectomie. 




Fig. 2.20 

Tractions divergentes exercees par les grip-pinces entre le 
parenchyme ovarien et le kyste. 



a liberer, et expose plus volontiers au risque de fragmenter 
le kyste voire d'emporter du parenchyme ovarien sain que 
Ton s'efforcera de preserver. 

Pendant toute la dissection, I'operateur doit pouvoir 
comprendre ou est situe le plan de clivage. Quand celui- 
ci est respecte, le saignement est generalement minime. Si 
une hemostase est necessaire, elle est realisee au fur et a 
mesure de la dissection avec une pince bipolaire, comple- 
te si besoin par une irrigation au serum chaud pour avoir 
en permanence une vision nette du plan de dissection. 

Le kyste definitivement libere est ressorti sans contact 
direct avec la paroi au moyen d'un endosac (figure 2.21). 

L'ovaire se remodelant spontanement, sa reconstruction 
n'est pas necessaire, au contraire meme, elle augmenterait 
le risque adherentiel annexiel du fait des fils de sutures lais- 
ses en place. 

Dans la technique sans ponction, la surface de l'ovaire 
(qui correspond au parenchyme ovarien) est saisie par 
son cote antimesial avec une pince grip de faqon a reali- 
ser un pli. Ce pli est ensuite incise au ciseau endoscopique 
(figure 2.22). Le clivage entre le KO et le cortex ovarien peut 
ainsi etre amorce (figure 2.23). Une large ovariotomie a la 
coagulation bipolaire fine et au ciseau est realisee, preparee 
par des mouvements de diffraction des mors de la pince 
entre le KO et le cortex pour liberer le kyste du paren- 
chyme ovarien limitant ainsi le risque de rupture du kyste 
(figure 2.24). Ensuite le clivage entre le kyste et le paren- 
chyme est poursuivi perpendiculairement et de part et 
d'autre de la ligne d'ovariotomie mais avec des instruments 
orientes tangentiellement a la surface du kyste pour ne pas 
le rompre (figure 2.25). 

Ces gestes qui sont facilites par la pneumodissection de 
la coelioscopie peuvent etre optimises grace a I'artifice de 
I'hydrodissection auquel il faut savoir recourir. 




Fig. 2.21 

Kyste ovarien introduit dans un endosac avant extraction. 
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Quand plus de la moitie de la surface du kyste a ete dis- 
sequee, la dissection devient plus evidente. II est alors pos- 
sible de la poursuivre en soulevant le parenchyme ovarien 




Fig. 2.22 

Incision du cortex ovarien avec des ciseaux endoscopiques. 




Fig. 2.23 

Kystectomie a kyste intact, sans ponction prealable. 



restant et en s'aidant du poids du kyste. II faut neanmoins 
eviter de saisir directement la paroi du kyste pour ne pas la 
dechi rer. 

Une fois le kyste libere, sa ponction dans un endosac est 
le plus souvent necessaire pour pouvoir I'exterioriser. 

La kystectomie transparietale (KTP) est une methode 
de kystectomie assistee par coelioscopie. Elle s'applique aux 
volumineux KO ou aux kystes difficiles a diver comme les 
teratomes benins. Dans ces cas precis, elle reduit le risque 
d'ovariectomie du fait de la difficulte de dissection. Elle 
combine I'interet dune coelioscopie pour poser le diagnos- 
tic a celle dune minilaparotomie pour effectuer la ponc- 
tion du kyste de la maniere la plus etanche possible, reduire 
sa taille avant I'extraction, realiser sa dissection et conserver 
ainsi le maximum de parenchyme ovarien (figure 2 . 26 ). Les 
suites operatoires sont proches de cedes dune coeliosco- 
pie. L'utilisation d'un anneau retracteur en polyurethane 




Fig. 2.24 

Tractions divergentes, diffraction tissulaire, coagulation et 
section du cortex ovarien permettant de liberer progressivement 
le kyste sans rupture de celui-ci. 




Fig. 2.25 

A. Tractions divergentes lors d'une kystectomie sans ponction du kyste. B. Tractions divergentes lors d'une kystectomie sans ponction du 
kyste. 
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(ecarteur de type Alexis) est interessante dans les KTP pour 
reduire le risque de contamination parietale (figure 2.27). 
C'est aussi un dispositif avantageux, une fois le kyste retire, 
pour reconstituer facilement le pneumoperitoine et pour- 
suivre I'exploration du pelvis si celle-ci avait ete genee par le 
volume du kyste (figure 2.28). 

Dix a 15 % des masses annexielles peuvent etre interes- 
sees par une torsion [7]. La coelioscopie est la methode de 
choix chez la femme enceinte pour a la fois confirmer le 
diagnostic et effectuer le traitement de la torsion d'annexe. 

Notre attitude est systermatiquement conservatrice en 
cas de torsion d'annexe. Cette complication impose la 
detorsion et si possible I'exerese du kyste mais en laissant 
en place I'annexe meme si elle parait necrotique; en effet 
son potentiel de recuperation est parfois surprenant [6]. 



S'il n'y a pas de kystectomie possible, avec un ovaire qui 
reste volumineux, une ovariopexie au niveau dune gout- 
tiere parietocolique limite le risque de recidive (figure 2.29). 

La distinction clinique et echographique, meme avec 
I'apport du Doppler couleur, entre torsion d'annexe et 
necrobiose aseptique d'un myome est difficile dans certains 
cas. Quoi qu'il en soit, I'existence d'un syndrome abdomi- 
nal aigu associe a une masse latero-uterine, sans pouvoir 
formellement eliminer une pathologie annexielle, doit 
conduire a une chirurgie exploratrice. Seule la decouverte 
d'un leiomyome pedicule, qui plus est si son pedicule est 
tordu, peut conduire a I'exerese du myome (figure 2.30). 
Dans les autres cas, il est exclu d'aborder chirurgicalement 
un myome chez une femme enceinte du fait d'un risque 
hemorragique maximal dans cette situation et par conse- 




Fig. 2.26 

Ponction a la paroi d'un volumineux kyste ovarien lors d'une 
kystectomie transparietale. 




Fig. 2.28 

Occlusion de I'ecarteur d Alexis permettant de reconstituer le 
pneumoperitoine. 




Fig. 2.27 

A. Ecarteur d' Alexis. B. Extraction d'un kyste ovarien a travers I'ecarteur d' Alexis. 
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Fig. 2.29 

Fixation de I'ovaire gauche a la paroi par des points 
intracorporels. 



quent du risque de perte foetale. La section du pedicule 
se fera avec des ciseaux endoscopiques apres coagulation 
bipolaire de celui-ci voire agrafage-section au moyen dune 
pince automatique type endoGIA. 

Appendicectomie 

L'incidence de I'appendicite chez la femme enceinte varie 
de 0,5 a 1 %o; elle est superposable a celle de la popula- 
tion generale [8]. La gravite de I'appendicite est correlee au 
retard diagnostique et a un taux eleve d'appendicites per- 
forms ou gangrenees diagnostiquees lors de la grossesse. 
La mortalite foetale varie de 9 a 14 %. Les accouchements 
prematures et les avortements restent eleves, estimes entre 
10 et 15 %. En revanche, la mortalite maternelle est quasi- 
ment devenue nulle. 

II s'agit dune installation coelioscopique classique de 
type chirurgie pelvienne, I'operateur est place a gauche de 
la patiente, I'ecran dans I'axe du pied droit de la patiente et 
I'assistant en face de I'operateur a la droite de la patiente 
(figure 2.31). La mise en place des trocarts correspond a ce 
qui a ete decrit dans les grands principes de la chirurgie gra- 
vidique, adaptee au volume de I'uterus gravide. 

Si I'appendice est abcede, un prelevement bacterio- 
logique du pus sera effectue (figure 2.32). La pointe de 
I'appendice est saisie et tendue par une pince fenetree 
atraumatique de faqon a exposer le meso appendiculaire 
(figure 2.33). La coagulation a la pince bipolaire du meso 
appendiculaire est realisee dans un axe perpendiculaire 
a celui de I'appendice lui-meme en se dirigeant vers la 
base appendiculaire juste en dessous du bas-fond caecal 
(figure 2.34). Le meso appendiculaire est alors sectionne 
dans le meme axe jusqu'au contact de la base appendi- 




Fig. 2.30 

Myomes sous-sereux pedicules. 



culaire (figure 2.35). Un endoloop ou un noeud coeliosco- 
pique extracorporel de type noeud de pecheur est place 
a la base de I'appendice et serre. II est ensuite double de 
faqon a ce que la section de I'appendice soit etanche 
(figure 2.36). La section est effectuee au ciseau endosco- 
pique de faqon a menager un moignon appendiculaire 
de securite par rapport au bas-fond caecal (figures 2.37 et 
2.38). 

La coagulation de la muqueuse du moignon reste 
classique. En revanche, ['application de Betadine sur le 
moignon n'est pas necessaire. De meme, il n'est pas utile 
d'enfouir le moignon par une bourse avec la sereuse du 
bas-fond caecal. 

Si la base de I'appendice est perforee ou gangrenee, il 
faudra privilegier un agrafage a I 'endoGIA (figure 2.39). 

L'extraction de la piece d'appendicectomie est realisee 
au moyen d'un sac endoscopique ( endobag ) de faqon a ce 
qu’il n'y ait pas de contact direct avec la paroi, afin de limi- 
ter le risque d'infection parietale (figure 2.40). Un lavage de 
la cavite peritoneale termine I’intervention. 

L'exsufflation de la cavite peritoneale et le retrait des 
trocarts se font sous controle de la vue. La fermeture de 
I'aponevrose est systematique pour les trocarts de 10 mm 
au fil 0 de polyglactine. Sauf contexte de gangrene vesicu- 
laire ou de peritonite, un drainage n'est pas necessaire. 

En cas de necessite de realiser une laparotomie, I'uterus 
gravide refoulant le caecum vers le haut, une incision de 
Me Burney horizontale est la plus adaptee au contexte de 
grossesse, plus haut situee en fonction de I'age gestationnel 
(figure 2.41). 

L'incision de Jalaguier entre muscles grand droit et larges 
de I'abdomen n'est plus pratiquee, tout comme l'incision 
mediane sous-ombilicale. 
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Fig. 2.31 

Installation de I'equipe pour une appendicectomie laparoscopique. 

L'operateur est situe a gauche de la patiente. 






Fig. 2.32 

Epanchement peritoneal purulent. 

Ponction du pus avec une aiguille ccelioscopique. 

Cholecystectomie 

Les oestrogenes sont responsables dune augmentation de la 
saturation biliaire en cholesterol et la progesterone diminue 
la sensibilite aux entero-hormones favorisant I'apparition de 
lithiases vesiculaires. De ces deux mecanismes resulte une 




Fig. 2.33 

Exposition du meso appendiculaire. 



augmentation de la formation de calculs biliaires dont I'in- 
cidence est proportionnellement croissante avec le terme 
de la grossesse. La frequence des interventions biliaires au 
cours de la grossesse varie entre 0,008 et 0,8 %. incidence 
de la cholecystite aigue est comprise entre 0,1 et 1 pour 
1 000 accouchements [8]. 
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Fig. 2.34 Fig. 2.37 

Coagulation a la pince bipolaire du meso appendiculaire a Section au ciseau endoscopique de la base de I'appendice entre 

proximite du bas-fond caecal. deux ligatures. 




Fig. 2.35 Fig. 2.38 

Section au ciseau endoscopique du meso jusqu'a la sereuse Moignon appendiculaire. 

appendiculaire. 




Fig. 2.36 Fig. 2.39 

Ligature de la base de I'appendice par des noeuds extracorporels Agrafage et section de la base de I'appendice a la pince 

de type noeud de pecheur ou bien par des endoloops. automatique endoscopique. 
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On privilegiera la technique chirurgicale franqaise avec 
I'operateur place entre les jambes de la patiente, I'ecran 
au niveau de son epaule droite et I'assistant a sa gauche 
(figure 2.42). 




Fig. 2.40 

Extraction de I'appendice et de son meso dans un endosac. 
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Fig. 2.41 

Abord de I'appendice par laparotomie chez la femme enceinte. 

II faut privilegier une incision de Mac Burney plus haut situee, 
adaptee a Cage de la grossesse. 




Fig. 2.42 

Installation de I'equipe pour une cholecystectomie laparoscopique. 

L'operateur est situe entre les jambes de la patiente. 
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Le 1 er trocart de 10 mm destine a I'optique est place au 
niveau ombilical, plus haut selon la hauteur uterine de I'ute- 
rus gravide avec reperage eventuel prealable de I'uterus par 
echographie, mais toujours sur la ligne mediane, jamais a 
gauche. 

Trois trocarts operateurs sont places, I’un de 10 mm au 
niveau de I'hypocondre gauche, I'autre de 5 mm au niveau 
du flanc droit et le dernier de 5 mm au niveau de I'epigastre 
(figure 2.43). 

Pour I'exposition de la vesicule, une pince fenetree par 
le flanc droit saisit le collet vesiculaire afin de verticaliser le 
canal cystique (figure 2.44). L'ouverture du peritoine se fait 
sur la face anterieure du canal cystique au crochet mono- 
polaire (figure 2.45). La dissection de I'artere cystique a lieu 
au niveau du triangle de Calot et sa section se fait entre 
deux clips (figures 2.46 et 2.47). 

Classiquement, la cholangiographie peroperatoire est 
a eviter chez la femme enceinte, eventuellement rempla- 
cee par une echographie des voies biliaires peroperatoire. 




Fig. 2.43 

Repartition des trocarts lors d'une cholecystectomie 
laparoscopique. 




Fig. 2.44 

Traction sur le canal cystique avec une pince atraumatique. 



Cependant, en cas de doute sur I'integrite de la voie biliaire 
principale, la cholangiographie peroperatoire, avec protec- 
tion de I'uterus gravide par un tablier de plomb, est neces- 
saire pour etablir une cartographie biliaire fiable. 
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Fig. 2.45 

Incision du peritoine sur la face anterieure du canal cystique au 
crochet monopolaire. 




Fig. 2.46 

Section de I'artere cystique entre deux clips. 




Fig. 2.47 

Artere cystique sectionnee suivie de la section du canal cystique. 
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La cholecystectomie est realisee de faqon retrograde avec 
hemostase complementaire du lit vesiculaire (figures 2.48 
et 2.49). L'extraction de la piece de cholecystectomie se fait 
par un endobag (figure 2.50). L'exsufflation de la cavite peri- 
toneale et le retrait des trocarts se font sous controle de la 



vue. La fermeture de Taponevrose est systematique pour les 
trocarts de 10 mm au fil 0 de polyglactine. Sauf contexte 
de gangrene vesiculaire ou de peritonite, un drainage n'est 
pas necessaire. 




Fig. 2.48 

Dissection a retro de la vesicule. 




Fig. 2.49 

Coagulation hepatique au niveau du lit vesiculaire. 




Splenectomie 

La rupture splenique est surtout observee au 3 e trimestre 
de la grossesse. L'erreur diagnostique est classique avec les 
grandes urgences obstetricales communes comme I'hema- 
tome retroplacentaire, la rupture uterine voire I'embolie 
amniotique [9]. 

Quatre circonstances peuvent en etre responsables : 
la rupture traumatique, la rupture sur rate pathologique 
(pathologie hematologique, tumorale ou infectieuse), la 
rupture sur rate de pre-eclampsie ou idiopathique, la rup- 
ture d'un anevrisme de I'artere splenique. 

Dans Turgence, la prise en charge est double : reanima- 
tion pour stabiliser le choc hemorragique et chirurgie pour 
traiter la cause. Le plus souvent il s'agira dune splenecto- 
mie chez la femme enceinte precedes en fonction des cir- 
constances de survenue de la rupture, de I'etat d'instabilite 
hemodynamique de la patiente et du terme de la grossesse, 
par une cesarienne. 

Les deux principaux risques chirurgicaux de la splenec- 
tomie sont I'atteinte accidentelle de Tangle colique gauche 
et de la portion caudale du pancreas [10]. Ces accidents 
sont en grande partie evites par une mobilisation premiere 
du bloc pancreatosplenique (figure 2.51). 

Sur le plan technique, la patiente est installee en decubi- 
tus dorsal. Un billot peut etre place au niveau de la pointe 
des omoplates pour ouvrir Tangle costo-iliaque. Une sonde 
nasogastrique est mise en place afin d'affaisser Testomac. 
L'operateur est place a droite de la patiente. Un seul aide 
est generalement suffisant si Ton dispose d'un piquet place 
a gauche de la patiente pour y fixer une valve de Rochard 
(figure 2.52). 

La voie d'abord est une mediane sus-ombilicale, suscep- 
tible d'etre agrandie par une sous-costale (figure 2.52). 

L'exploration de Tabdomen est complete. La lesion sple- 
nique supposee est confirmee par la presence de sang et 
de caillots dans Thypocondre gauche. A ce stade, le rebord 
costal gauche est retracte par une valve sous-costale et la 
table est legerement inclinee vers l'operateur. Si Themody- 
namique le permet, on peut incliner la table en procubitus. 
Si la lesion est tres hemorragique et Themodynamique de 
la patiente precaire, il peut etre necessaire de realiser une 
hemostase temporaire. Le geste le plus efficace, meme sur 
une rate tres lesee, consiste a empaumer la rate de la main 
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Fig. 2.51 

L'angle colique gauche et la queue du pancreas constituent les rapports anatomiques a risque au moment de la splenectomie. 




\ 



Fig. 2.52 

Installation de I'operee. 




Fig. 2.53 

La main gauche de I'operateur realise une hemostase temporaire 
en empaumant la rate. 



gauche et de la plaquer contre le rachis (figure 2.53), tout 
en disposant trois ou quatre compresses inserees a I'aide 
dune pince tenue dans la main droite qui vont permettre, 
dans la majorite des cas, une hemostase temporaire et une 
reinstallation. 



Le premier temps de I'intervention va consister en 
la mobilisation de la rate. La main gauche empaume la 
convexite de la rate et exerce une traction douce vers la 
ligne mediane (figure 2.53), de faqon a inciser le peritoine 
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parietal posterieur (ou ligament lienorenal) (figure 2.54). 
II est important de sectionner le peritoine au ras de la 
rate pour limiter au minimum la zone deperitonisee 
(figure 2.55). La liberation du pole inferieur est realisee en 
exerqant une legere traction vers le haut. L'angle colique 
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gauche 



Fig. 2.54 

Section des attaches peritoneales inferieures de la rate. 




Fig. 2.55 

Exposition du peritoine parietal posterieur. 



gauche est maintenu a distance par une compresse repliee 
sous la valve tenue par I'aide, tandis que la main gauche de 
I'operateur presente le pole inferieur entre pouce et index 
(figure 2.56). Des compresses tassees dans la loge splenique 
font remonter la rate vers la surface (figure 2.57). Pour la 
liberation du pole superieun le peritoine est sectionne au 
ras de la rate en prenant garde de ne pas leser les vaisseaux 
courts venus de la grande courbure gastrique. Le decolle- 
ment du mesogastre posterieur est realise en insinuant les 
doigts de la main gauche qui comprime toujours la rate 
dans I'espace retropancreatique et en tirant vers le haut, 
permettant a la main droite de sectionner les quelques 
attaches posterieures aux ciseaux ou a I'aide d'un tampon 
monte; la face anterieure du rein gauche et la surrenale 
gauche apparaissent. La rate et la queue du pancreas sont 
ainsi exteriorisees dans I'incision. Les vaisseaux spleniques 
peuvent eventuellement etre clampes au niveau du pedi- 
cule a ce moment pour limiter les pertes sanguines. II ne 
reste plus qua sectionner le ligament gastrosplenique : une 
pince de Babcock peut etre placee sur la grande courbure 
gastrique (figure 2.58) (mais ce n'est pas indispensable) et 
les vaisseaux courts sont clampes et sectionnes entre deux 




Fig. 2.56 

Section du peritoine parietal posterieur le plus pres possible de 
la rate. 
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Fig. 2.59 

Splenectomie en urgence : ligature des vaisseaux courts 
de la rate. 

avec la veine gastroepiploique est sectionnee, ouvrant tota- 
lement I'arriere-cavite des epiploons ou Ton a directement 
acces au pedicule splenique (figure 2.60). 

La ligature du pedicule splenique est realisee au fil non 
resorbable serti ( Prolene 3/0) en attirant la rate et en abor- 
dant les vaisseaux indifferemment par leur face posterieure 
ou anterieure (figure 2.61). Lors de ce temps, il est essentiel 
d'identifier parfaitement la queue du pancreas qui ne doit 
pas etre interessee par les ligatures. 

Apres I'ablation de la rate, il faut verifier soigneusement 
Themostase de la loge en retirant progressivement les 
compresses ou le champ qu'on y avait tasses. La grande 
courbure gastrique est inspectee avec attention; toutes les 
ligatures des vaisseaux courts doivent etre verifiees. II en est 
de meme de la region surrenalienne et de Tangle colique 
gauche. 

La peritonisation par rapprochement direct de la zone 
cruentee diaphragmatique et prerenale n'est pas utile dans 
ce contexte. La loge splenique est plutot comblee par le 
grand epiploon, Tangle colique gauche ou le lambeau res- 
tant du ligament gastrosplenique. 

La majorite des auteurs s'accordent, meme si The- 
mostase est parfaite, pour mettre en place un drainage 



Fig. 2.57 

Mise en place de compresses pour empecher la rate de retomber. 



Fig. 2.58 

Splenectomie en urgence : presentation du ligament 
gastrosplenique. 

pinces de type Bengoleas. Ms peuvent etre immediatement 
lies par Toperateur ou son aide si Tetat hemodynamique 
est correct, ou laisses sur les pinces et lies secondairement 
apres I'ablation de la piece pour reduire les pertes sanguines 
(figure 2.59). Au bord inferieur du ligament, Tanastomose 
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Fig. 2.60 

Splenectomie en urgence : acces direct du pedicule splenique. 

Apres section des vaisseaux courts, I'amere-cavite des epiploons est 
totalement ouverte. La queue du pancreas est bien visible. 



aspiratif type drain de Redon-Jost qui a en outre I'avan- 
tage de drainer une eventuelle fistule pancreatique 
(figure 2.62). 

Hematome sous-capsulaire du foie 

L'hematome sous-capsulaire du foie gravidique (HSCF) est 
une complication rare et gravissime de la preeclampsie, 
done survenant plutot a la fin du 3 e trimestre de la gras- 
sesse, voire dans le post-partum immediat. Generalement, 
l'hematome represente la complication ultime d'un 
HELLP syndrome ( Hemolysis , Elevated Liver enzyme levels 
and Low Platelet). II interesse le plus souvent le lobe droit 
(75 %). 

La frequence globale de I'HSCF se situe entre 1/45000 
et 1/225000 accouchements. Lorsque le diagnostic d'HSCF 
est pose en ante-partum, I'extraction foetale par cesarienne 
est recommandee. Dans ce cas, il est preferable de pratiquer 
une laparotomie mediane afin de pouvoir proceder a une 
exploration hepatique adequate (figure 2.63). 

La conduite a tenir devant un HSCF depend de I'integrite 
ou non de la capsule de Glisson. En cas d'integrite de la 
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Fig. 2.61 

Splenectomie en urgence : ligature et clampage du pedicule 
splenique. 

Artere et veine sont liees par des ligatures appuyees avec un fil serti 
non resorbable de type Prolene 3/0, ensemble ou separement, et en 
plusieurs prises si le pedicule est etale. 



capsule, I'abstention chirurgicale au niveau hepatique est la 
regie avec comme objectif la stabilisation de la pression arte- 
rielle pour eviter les pics tensionnels pouvant etre respon- 
sables de rupture secondaire et une surveillance clinique et 
radiologique (echographie et TDM [tomodensitometrie]). 
En cas de rupture de la capsule de Glisson, I'intervention 
au niveau hepatique s’impose. Apres evacuation de I'hema- 
tome, mise en place d'un drainage, il est preferable d'obte- 
nir I'hemostase par des moyens aussi conservateurs que 
possible, en pratiquant notamment un tamponnement par 
packing temporaire au besoin complete par I'apposition de 
colle biologique ou de compresse de collagene. 

On retiendra que I'hepatectomie partielle aggrave le 
pronostic. 

La patiente est ensuite transferee en hepatologie 
medico-chirurgicale. Ulterieurement, des que les conditions 
cliniques le permettent, I'hemostase peut etre obtenue par 
embolisation des arteres responsables via une angiographie 
hepatique. 

Dans les cas gravissimes avec insuffisance hepatique 
majeure, la transplantation hepatique constitue I'ultime 
solution therapeutique [11]. 
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Fig. 2.62 

Splenectomie en urgence : comblement de la loge splenique par 
le grand epiploon et drainage aspiratif. 




- - 



Fig. 2.63 

Exposition chirurgicale large par laparotomie mediane 
permettant de visualiser correctement un hematome sous- 
capsulaire du foie. 
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Points forts du chapitre 

La pratique de l'episiotomie est beaucoup moins 
systematique depuis les recommandations du CNGOF de 
2005. 

II s'agit d'un acte chirurgical a realiser dans des 
conditions strictes d'asepsie. 

Ce geste douloureux requiert une analgesie assuree par 
I'anesthesie peridurale le cas echeant ou par anesthesie 
locale. 

La variante mediolaterale est la plus frequemment 
realisee en France. 

L'operateur est generalement installe a gauche ou du 
cote ou il est le plus a I'aise. 

II taut mieux la realiser a I'acme d'une contraction et 
d'un effort expulsif 

Les complications de I'episiotomie sont I'hemorragie 
(saignements a surveiller), les infections secondaires et 
le defaut de cicatrisation. 

Deux techniques de suture existent : dassique et « un 
fil/un noeud»; chacune impose a son issue un toucher 
vaginal pour ne pas laisser de compresses intravaginales. 

Rappel anatomique du perinee 

Le perinee est divise en deux parties : en avant le perinee 
urogenital (traverse par I'uretre et le vagin) et en arriere le 
perinee anal. Le perinee urogenital est compose de plusieurs 
parties. Tout d'abord I'espace superficiel, qui encadre I'orifice 
vulvaire, contient le clitoris, les glandes vestibulaires majeures, 
les muscles ischiocaverneux, bulbospongieux et transverse 
superficiel. C'est la partie la plus exposee aux dechirures obs- 
tetricales. Ensuite, la membrane perineale qui correspond a 
une epaisse lame fixatrice des corps erectiles est fixee latera- 
lement sur la face interne des branches ischiopubiennes et 
adhere au centre tendineux du perinee. Elle forme en avant 
le ligament transverse du perinee. Enfin, I'espace profond 
du perinee contient le diaphragme urogenital compose du 
muscle sphincter de I'uretre et du muscle transverse profond. 

Technique de I'episiotomie 

Objectifs de I'episiotomie 
et epidemiologie 

L'episiotomie a probablement ete realisee pour la premiere 
fois par Felding Ould en 1742. Elle avait pour but de faciliter 
les expulsions difficiles. Initialement, elle etait dans la majo- 



rite des cas non suturee pour limiter les risques infectieux, 
et faciliter les accouchements ulterieurs. 

En France, en 2010, 44,4 % des primipares et 14,3 % 
des multipares ont eu une episiotomie. Ce chiffre est 
en nette diminution par rapport a la derniere etude 
realisee en 1998 (71,3 % des primipares et 36,2 % des 
multipares) probablement grace aux dernieres recom- 
mandations du CNGOF (College national des gyne- 
cologues obstetriciens franqais) parues en 2005 qui 
visaient a en limiter la pratique systematique notam- 
ment chez la primipare. 

Principes techniques 

Materiel et realisation 

L'episiotomie est un geste chirurgical, elle doit etre reali- 
see dans un contexte le plus aseptique possible. Pour cela, 
l'operateur doit porter un masque et des gants steriles apres 
avoir effectue un lavage chirurgical des mains. Une toilette 
perineale avec un antiseptique doit etre realisee avant le 
debut des efforts expulsifs. Le rasage ou la tonte du perinee 
ne sont pas necessaires avant l'episiotomie. 

La realisation de l'episiotomie, tout comme sa refec- 
tion, necessite la preparation du materiel chirurgical sur 
une table recouverte d'un champ sterile. On retrouve une 
paire de ciseaux droits ou angules, des compresses, et le 
necessaire pour clamper le cordon (pince Kocher, pince a 
clamp). Avant de commencer I'accouchement, il faut sys- 
tematiquement verifier la presence des ciseaux droits ste- 
riles sur la table qui sont indispensables pour la realisation 
d'une episiotomie. Les ciseaux doivent etre testes (sur une 
compresse par exemple) pour verifier qu'ils coupent suffi- 
samment bien pour pouvoir sectionner en un seul coup les 
tissus perineaux. 

II existe deux types d'episiotomies : la mediane, 
notamment realisee aux Etats-Unis, et la mediolaterale 
realisee dans la majorite des cas en France et recom- 
mandee par le CNGOF. L'episiotomie mediane est res- 
ponsable dans 20 % des cas d'atteinte du sphincter anal, 
suite a une extension vers I'anus par section du raphe 
median creant alors une zone de faiblesse ainsi que 
d'une augmentation du taux de fistules vesicovaginales 
a distance de I'accouchement. L'episiotomie mediane 
semble etre plus douloureuse en postoperatoire et sou- 
vent hemorragique. 

La realisation d'une episiotomie est douloureuse, 
c'est pourquoi il est necessaire d'effectuer une analgesie. 
Actuellement, la plupart des patientes en cours de travail 
ont une analgesie peridurale, en I'absence de celle-ci, on 
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peut realiser une anesthesie des nerfs pudendaux ou locale 
avec de la lidocaine non adrenalinee. 

L'episiotomie mediolaterale doit partir de la fourchette 
vulvaire et se diriger a 45° au moins vers la region ischia- 
tique environ sur la distance jugee necessaire de 2 cm 
jusqu'a 6 cm environ. L'incision sectionne la peau, le muscle 
puborectal et la muqueuse vaginale. II ne faut pas section- 
ner les glandes de Bartholin, ce qui implique d'etre parfaite- 
ment positionne a la fourchette vulvaire et non 1 ou 2 cm 
au-dessus, ce qui pourrait amener a sectionner le canal des 
glandes. Elle se realise en principe a droite pour les droitiers 
et a gauche pour les gauchers. En realite, elle est plus cou- 
ramment effectuee a gauche et surtout du cote ou I'opera- 
teur est le plus a I'aise. 

II vaut mieux la realiser a I'acme dune contraction et 
d'un effort expulsif, lorsque la tete foetale se trouve au 
petit couronnement. A ce stade, le perinee posterieur s'al- 
longe. De plus, le faisceau puborectal du muscle releveur 
de I'anus est mis en tension, ce qui I'amincit et Tintegre 
dans le plan superficiel du perinee. En revanche, lorsque 
l'episiotomie est realisee precocement, sur un perinee 
moins amplie ou en cas de forceps, elle est alors plus 
large et expose a un risque d'hemorragie plus important. 
II convient alors d'avoir une direction des ciseaux plus 
horizontale. 

Materiel et installation 

La suture de l'episiotomie est une intervention chirurgicale, 
il faut done des conditions de realisations strictes notam- 
ment des bonnes conditions d'asepsie avec une disin- 
fection vulvoperineale. Tout d'abord, la patiente doit etre 
installee correctement et sous analgesie suffisante. Ensuite, 
I'operateur doit porter un masque, un calot et des gants 
steriles apres une disinfection chirurgicale des mains. II 
doit etre installi confortablement et avec un iclairage 
adapti. Enfin, il doit virifier la presence, sur sa table recou- 
verte d'un champ stirile, d'un porte-aiguille, d'une pince a 
dissiquer a griffes, d'une paire de ciseaux a fil courbes, de 
compresses stiriles, d'un tampon vaginal (disposi dans le 
fond du vagin pour iviter d'etre gene par les saignements 
endo-utirins) et d'un doigtier stirile permettant de rialiser 
le toucher rectal. 

L'ipisiotomie peut s'associer a une dichirure contra- 
latirale ou homolatirale qui peut etre itendue jusqu'au 
cul-de-sac vaginal. II est nicessaire d'avoir une bonne expo- 
sition. Un aide avec des valves peut permettre de faciliter 
le geste. Par ailleurs, durant sa suture, I'opirateur ne doit 



surtout pas oublier d'ivaluer et de surveiller la quantiti des 
saignements. 

Technique 

II en existe deux types. 

Technique dite «clossique» (figures 3. 1 et 3.2) 

Elle se realise en trois plans, tout d'abord par un surjet vagi- 
nal, avec un fil serti a risorption rapide 2.0 ou 0 (dicimale 
3,5 ou 2), aiguille 36 mm, dibutant au sommet de l'incision 
vaginale et se terminant au bord de l'incision hyminiale. 
L'utilisation d'un fil risorbable ainsi que la realisation 
d'un surjet permettent de diminuer les douleurs en post- 
partum. Ensuite, le plan musculaire est ferme par des points 
separes simples ou en X, par du fil serti a resorption rapide 
0 ou 1 (decimale 3,5 ou 4) aiguille 36 mm, en verifiant par 
un toucher rectal en fin de suture du plan musculaire Tab- 
sence de point transfixiant, auquel cas, il faudrait enlever 
ces points qui peuvent etre source defections secondaires 
(abces ou cellulites pelviens) et de defaut de cicatrisation. 
Enfin, un surjet intradermique ou des points cutanes sepa- 
res est realise a I'aide d'un fil serti a resorption rapide 2.0. 

Le surjet intradermique permet de reduire les douleurs en 
post-partum en diminuant la tension. 

Technique « un fil/un nceud» ( video 3.1) [? 

Elle a ete promue dans les annees quatre-vingt-dix 
par le Pr Dallay et le Dr Thery (CHU de Bordeaux). Elle 
consiste a effectuer un surjet, avec un seul fil a resorption 
rapide 2.0 ou 0.0 (decimale 3,5 ou 3), debutant au sommet 
de l'incision vaginale jusqu'en arriere de la cicatrice hyme- 
neale. Ce surjet se poursuit sur le plan musculaire jusqu'au 
point d'angle cutane puis du plan sous-cutane en remon- 
tant de Tangle de la peau jusqu'a la cicatrice hymeneale. 

II est parfois necessaire de realiser la suture du plan mus- 
culaire par un surjet descendant puis montant afin d'effa- 
cer Tespace mort sous-cutane et d'absorber les tensions 
pouvant s'exercer sur le plan cutane. Le plan sous-cutane 
se termine en avant de I'hymen et Taiguille ressort du plan 
muqueux. Pour finir le surjet intradermique au niveau du 
point d'angle de la peau, il faut piquer en sous-cutane dans 
la fesse pour faire ressortir Taiguille a 1-2 cm de Tangle puis 
couper le fil au ras de la peau qui sera alors enfoui. 

A la fin de la suture, quelle que soit la technique realisee, 
un toucher vaginal doit imperativement etre realise pour 
ne pas laisser de compresses intravaginales. 
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Fig. 3.1 

Suture d'une episiotomie de grande taille (technique en 3 plans). 

A. Differents plans de I'episiotomie : plan vaginal, plan musculaire et plan cutane ecartes par la main de I'operateur. B. La suture du plan 
vaginal est debutee au niveau de Tangle situe entre les deux doigts de I'operateur. C. Poursuite du surjet vaginal. D. Fin du surjet vaginal avec 
affrontement des brides hymeneales. E et F. Suture du plan musculaire par des points separes avec du fil a resorption lente permettant le 
rapprochement des muscles du perinee. Le point d'entree se fait a la jonction entre le muscle et le tissu sous-cutane et doit prendre le muscle 
dans toute son epaisseur. G. Suture du plan cutane par des points separes simples avec du fil a resorption rapide. 
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Fig. 3.2 

Suture d'une episiotomie de petite taille (technique en 3 plans). 

A. Differents plans de I'episiotomie avant suture. Mise en place d'une meche intravaginale pour eviter la gene liee au saignement d'origine 
intra-uterine. B. Suture de la muqueuse vaginale par un sujet avec un fil a resorption rapide. C. Fin de la suture vaginale. Le noeud se trouve a 
la jonction muqueuse vaginale - peau de la vulve. D. Suture musculaire. La realisation des points musculaires permet un rapprochement des 
berges cutanees. E. Suture cutanee par des points separes. 
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Recommandations du CNGOF 

Le College national des gynecologues et obstetriciens fram 
<;ais s'etait fixe comme objectif de reduire le taux national 
d'episiotomie en dessous de 30 %. Les taux lors des enquetes 
perinatales etaient eleves, en particulier chez la primipare 
alors que les donnees de la litterature ont montre que I'epi- 
siotomie ne protege pas des dechirures perineales du 3 e et 
4 e degre, ni des incontinences urinaires ou anales. II n'est 
done plus recommande de realiser systematiquement une 
episiotomie en cas : 

■ de primiparite; 

■ de perinee considere comme «a risque » (perinee 
« court » = distance fourchette - centre de I'anus 
< 3 cm); 

■ d'antecedents de lesions perineales de haut degre ou de 
mutilations et d'excisions; 



■ d’anomalie du rythme cardiaque foetal ; 

■ detractions instrumentales; 

■ de macrosomie; 

■ de grossesses gemellaires; 

■ de presentation dystocique (siege, OS [occipitosacree], 
face). 

Dans toutes ces situations obstetricales specifiques, le 
CNGOF ne recommande la realisation d’une episiotomie 
que sur la base de I'expertise clinique de I'accoucheur et non 
de fa<;on systematique. 

En ce qui concerne la refection de I’episiotomie, il est pre- 
conise d'utiliser un fil resorbable sans privilegier un type de 
resorbable plutot qu'un autre. De plus, il est conseille un 
surjet continu plutot que des points separes car cela ne per- 
met pas de diminuer la douleur ni le risque de dehiscence 
mais permet d'ameliorer la satisfaction des patientes. 



Pour en savoir plus 
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Points forts du chapitre 

Les dechirures obstetricales sont frequentes au cours des 
accouchements. 

Les lesions sphincteriennes sont sous-diagnostiquees (un 
tiers des cas). 

La classification anglo-saxonne, actuellement 
preponderate, distingue 4 stades de dechirures. 

Les stades III et IV necessitent une antibioprophylaxie 
systematique. 

Une dechirure cervicale doit etre recherchee en cas 
d'hemorragie de la delivrance; elle peut resulter d'un 
geste delibere de section en cas d'accouchement tres 
premature par le siege. 

Dechirures perineales 

A. Leroy, V. Leroy, P. Deruelle 

Dechirures obstetricales 

Diagnostic 

Les dechirures obstetricales concernent 20 a 60 % des 
accouchements. Dans 0,3 a 0,4 % des cas il existe une 
atteinte du sphincter ou de la muqueuse rectale. En cas 
de dechirure perineale, il faut particulierement recher- 
cher des lesions sphincteriennes car elles ne sont non 
diagnostiquees dans 33 % des cas. La realisation systema- 
tique d'un toucher rectal permet d'etudier le sphincter 
en realisant tout d'abord une palpation bidigitale du 
sphincter externe entre le pouce et I'index et ensuite une 
evaluation du sphincter externe et interne en exposant 
ceux-ci en intravaginal a I'aide dune compresse tout en 
maintenant un doigt en intrarectal permettant de relever 
le sphincter. 

Classifications 

II existe deux types de classifications qui se recoupent. Peu 
a peu, I'utilisation de la classification anglo-saxonne a sup- 
plante celle de la classification franqaise (tableau 4.1). 

Reparation 

Stade II (figure 4.5) 

La muqueuse vaginale ainsi que les muscles releveurs de 
I'anus sont atteints. Ce stade correspond a celui dune epi- 
siotomie ( cf. chapitre 3). La suture debute done comme 
une episiotomie; en commenqant par un surjet vaginal par- 



Tableau 4.1 Comparatif des classifications fran 9 aise 
et anglo-saxonne. 



Classification franqaise 


Classification anglo-saxonne 


Dechirure du 1 er degre 
= incomplete = partielle 
= simple 

Atteinte cutaneomuqueuse 
(peau, vagin) et muscles 
perineaux sans le sphincter anal 


Dechirure stade 1 

Atteinte de la muqueuse vaginale 


Dechirure stade II (figure 4.1) 
Idem stade 1 + muscles du 
perinee 


Dechirure du 2 e degre 
= complete non compliquee 

Idem 1 er degre + sphincter 
anal 


Dechirure stade III 

(figure 4.2) 

Idem stade II + sphincter anal 
Ilia : < 50 % du sphincter 
externe 

lllb : > 50 % du sphincter externe 
NIC : sphincter interne 
(figure 4.3) 


Dechirure du 3 e degre 
= complete compliquee 

Idem 2 e degre + muqueuse 
anale 


Dechirure stade IV 

(figure 4.4) 

Idem stade III + muqueuse 
anale 




Fig. 4.1 

Dechirure perineale stade II. 
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Fig. 4.2 

Dechirure perineale stade III. 



Fig. 4.3 

Aspect d'une atteinte sphincterienne. 



tant de Tangle vaginal jusqu'aux reliefs hymeneaux par un 
fil a resorption rapide. Les muscles perineaux sont ensuite 
sutures par des points en X. Enfin, la peau est suturee par 
des points separes simples avec un fil a resorption rapide. 
La suture peut aussi s'effectuer par la technique « un fil/un 
noeud», qui permet de diminuer les douleurs perineales en 
post-partum. Pour cela il faut que la dechirure ne soit pas 
trop importante ni trop asymetrique. 

EP Stodes III et IV ( video 4.1) 

Avant de commencer la suture, comme pour les episio- 
tomies, la patiente doit etre correctement installee et les 
regies d'asepsie respectees. II est important de disposer de 
petites pinces a prehension (pinces d'Alice ou de Kelly) 
pour le sphincter, de valves vaginales et d'antiseptiques dans 
une cupule. II ne faut surtout pas hesiter a demander a etre 
expose par un ou plusieurs aides pour realiser la suture dans 
d'excellentes conditions d'exposition. Tout d'abord, il faut 
reperer a Taide d'un toucher rectal, avec palpation bidigi- 
tale et bimanuelle, le sphincter interne de couleur blanche, 



qui est entoure par le sphincter externe plus rose ou rouge. 
Ensuite, il faut a Taide du toucher rectal verifier les limites 
superieures de Tatteinte anale; une atteinte de la muqueuse 
rectale est en effet possible a la partie haute du vagin, il 
convient done d'examiner toute la longueur de la dechirure. 

Nous decrivons la suture d'une dechirure stade IV, la 
suture d'une dechirure de stade III etant identique sans la 
suture de la paroi rectale. 

Une fois les limites reperees et les structures anatomiques 
individualists, le sphincter est saisi a Taide des pinces a 
prehension. On realise la suture de la paroi rectale par un 
surjet anal extra-muqueux (prenant la sous-musculeuse et 
la musculeuse) avec le noeud a Texterieur, en commenqant 
par la partie superieure de la dechirure vers la partie infe- 
rieure du canal anal avec un fil resorbable 3.0 (decimale 2). 

La suture de la paroi rectale sera toujours realisee par un 
surjet pour diminuer la tension et done les risques d'ischemie. 
Une fois la muqueuse anale suturee, la reparation se pour- 
suit par cede du sphincter interne a Taide d'un surjet avec un 
fil resorbable 2.0 ou 3.0 (decimale 3 ou 2). Puis le sphincter 
externe est suture par un fil resorbable 0 (decimale 3,5) ; une 
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Fig. 4.4 

Dechirure perineale stade IV. 

pince de Kelly ou d'Alice est mise sur les deux extremities 
sectionnees du sphincter (celles-ci sont recherchees latera- 
lement de part et d'autre le long du canal anal) puis on rea- 
lise soit un point en U mis bout a bout (figure 4.6), soit un 
point en Paletot, les deux berges du sphincter sont suturees 
I'une au-dessus de I'autre (figure 4.7) par un fil a resorption 
lente. II n'existe pas de superiority dune technique I'une par 
rapport a I'autre mais nous preferons la suture en paletot 
qui donne une meilleure tension au sphincter. 

Enfin, la reparation se poursuit comme pour le stade II, 
c'est-a-dire comme pour une episiotomie. 

En cas de stade III ou IV, il faut instaurer systematique- 
ment pendant la suture une dose intraveineuse d'antibio- 
tiques en prophylaxie, actifs sur les germes digestifs. 

Soins en post-portum 

Quel que soit le stade, des soins locaux au savon doux 
puis un sechage avec une serviette une fois par jour sont 
suffisants. Ms sont realises par la patiente elle-meme ou 
le personnel de suite de naissance. II n'est pas necessaire 



d'utiliser des antiseptiques ou de secher la cicatrice avec un 
seche-cheveux. 

En cas de douleur, on peut utiliser I'aspirine de faqon ponc- 
tuelle et moins de 2 g/jour, les AINS (anti-inflammatoires non 
steroidiens) de faqon ponctuelle et la morphine pendant 24 
a 48 heures. Ces antalgiques sont compatibles avec I'allaite- 
ment a condition d'etre utilises sur une periode courte. 

Concernant le transit, les laxatifs et un regime sans residu 
sont souvent instaures sans etude realisee sur I'efficacite de 
ces mesures. En revanche I'allaitement favorise la constipa- 
tion, une bonne hydratation doit done etre maintenue. 

En cas de stade III— IV, une antibioprophylaxie efficace sur 
les germes d'origine digestive est systermatiquement mise 
en place pendant 5-7 jours, sans reelle preuve scientifique 
de I'interet de prescrire une antibiotherapie prolongee. 

Dechirures vulvaires 

Lesions des petites levres 

II peut s'agir d'une desinsertion de la petite levre ou d'une 
dechirure plus ou moins grande. Les lesions peuvent etre 
suturees a I'aide d'un fil a resorption rapide 3.0 (decimale 2). 
Lorsqu'elles sont de petite taille, elles peuvent etre laissees 
en I'etat. 

Dechirures anterieures 

Elies peuvent etre clitoridiennes ou periuretrales. Elles 
seront suturees par un surjet a I'aide de fil a resorption 
rapide 2.0 ou 3.0 (decimale 3 ou 2). II peut etre necessaire 
de mettre temporairement une sonde vesicale pour realiser 
la suture lorsque la dechirure est proche du meat uretral et 
afin d'eviter une atteinte de ce dernier. 

Dechirures cervicales 

P. Deruelle 

Diagnostic 

En cas d'hemorragie de la delivrance, une dechirure cervi- 
cale doit etre recherchee. 

L'exposition est capitale avec un aide et deux valves 
vaginales, I'une placee en avant et decalee lateralement en 
fonction de la partie du col examinee et I'autre posterieure. 

II est necessaire de disposer d'instruments suffisam- 
ment longs pour saisir le col. Nous preferons des pinces 
triangulaires moins traumatiques que des pinces de Pozzi 
ou de Museux. 
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Fig. 4.5 

Suture d'une dechirure simple (grade II). 

A. Suture de la muqueuse vaginale par surjet. La dechirure s'est faite dans le plan median entre la fourchette vulvaire et I'anus sans atteindre ce 
dernier. B. Suture musculaire par des points separes. C. Realisation d'un point en X qui permet de prendre le muscle dans toute son epaisseur. 
D et E. Fermeture du plan cutane par realisation d'un surjet intradermique qui permet un affrontement des berges avec une cicatrice moins 
visible. 
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m sa=x. 




Fig. 4.6 

Suture bout a bout. 



Refection 

Le plus souvent, la dechirure se trouve sur le bord lateral du 
col et mesure de 2 a 3 cm. Elle sera suturee par un surjet a 
I'aide d'un fil resorbable 0 (decimale 3,5) en commenqant 
par le haut de la dechirure. De petites dechirures de I'ordre 
du centimetre sont physiologiques et ne necessitent gene- 
ralement pas de suture. 

Exceptionnellement, la dechirure peut etre plus impor- 
tante, atteignant I'isthme uterin, ce qui peut necessiter une 
conversion par laparotomie quand la suture complete par 
voie vaginale n'est pas possible. 




Fig. 4.7 

Suture en paletot. 



Section volontaire du col 

En cas d'accouchement tres premature (en general avant 
28 SA) par le siege, le col peut se retracter autour du cou du 
nouveau-ne. II est alors necessaire de le sectionner. C'est pour 
cette raison qu'il est toujours indispensable d'avoir a disposition 
des valves pretes ainsi que des ciseaux dans cette situation. 

Les deux valves vaginales sont placees a 2 et 1 0 h a la par- 
tie anterieure du vagin, le col est alors sectionne longitudi- 
nalement sur environ 3 cm, a sa partie mediane permettant 
de lever la tension cervicale autour du cou et de terminer 
I'accouchement. Le col sera ensuite suture a I'aide d'un fil 
resorbable 0 ou 2.0 (decimale 3,5 ou 3). 
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Points forts du chapitre 

Les dechirures anterieures peuvent induire des kystes 
muqueux et/ou cutanes, une melanose cicatricielle, 
une perforation a I'emporte-piece voire une section 
radiaire avec desinsertion labiale partielle. La disgrace 
de la vulve qui en resulte peut conduire la patiente a 
demander une refection chirurgicale. 

La stenose de la vulve, liee a la refection menee 
de facon excessive d'une dechirure obstetricale du 
perinee ou d'une episiotomie, entrave I'elasticite 
de la vulve, est source de dyspareunie orif icielle a 
type de tension, de distension limitee, d'etroitesse 
voire d'apareunie et toujours de baisse de la libido. 

Elle est corrigee par perineotomie mediane ou 
vulvoperineoplastie. 

La beance vulvaire liee a la distension perineale 
secondaire a la naissance d’un ou plusieurs enfants 
de bon poids altere I'image corporelle et la qualite 
des rapports sexuels. Elle peut etre associee a un 
prolapsus genital. Elle est traitee par reeducation 
perineale suivie, lorsque le resultat est imparfait, d'une 
correction chirurgicale par reprise de I'episiotomie ou 
colpoperineomyorraphie posterieure. 

La beance vaginale, siege d'une colpectasie, est 
traitee par reeducation perineale suivie, en I'absence 
d'amelioration, d'une correction chirurgicale (avec 
information prealable de la patiente) par remodelage 
vaginal, rejuvenisation vaginale, vaginoplastie au laser, 
excision losangique de la paroi vaginale posterieure 
ou colpectomie posterieure losangique. En cas de 
beance vulvaire associee, une colpoperineomyorraphie 
posterieure est associee. 

Les fistules rectovaginales post-obstetricales surviennent 
apres un accouchement par voie basse complique d'une 
dechirure perineale avec ou sans episiotomie ou suite 
a un sepsis perineal avec desunion des sutures sur une 
episiotomie ou une dechirure perineale. L'association 
a des lesions du sphincter conditionne le choix de 
la technique de reparation (voie haute, voie basse : 
Musset ou lambeau d'avancement, etc.) et la continence 
postoperatoire. 

La fistule anoperineale a pour point de depart I'infection 
d'une glande de Hermann et Desfosse. De presentation 
clinique peu evocatrice, la recherche de I'orifice primaire 
se fait par injection d'air et celle de I'orifice secondaire 
par injection de bleu de methylene, le recours a 
I'imagerie peut etre utile. Son traitement consiste en 
une fistulotomie ou une fistulectomie. Le concours d'un 
proctologue est precieux. 

Le vagin est un cylindre virtuel elastique qui doit s'adap- 
ter a I'acte sexuel et a I'accouchement. Les accouche- 
ments successifs modifient I'anatomie vaginale source de 



beance orificielle et vaginale, prolapsus genital, inconti- 
nence urinaire, dyspareunie iatrogene post-partum qui 
peuvent etre corriges en post-partum immediat ou a 
distance. 

Chez la nullipare, la fente vulvaire est verticale, les deux 
petites levres etant normalement collabees et jointives, et 
le vagin de grand axe horizontal, la cavite etant virtuelle 
apposant la face anterieure doublee de la vessie a la face 
posterieure doublee par le rectum. 

Le cadre osseux est inextensible (pubis et ogive pubienne 
des branches ischiopubiennes), ce qui fait que I'elasticite ne 
peut s'exprimer et se realiser qu'en arriere, au niveau de la 
fourchette vaginale, en avant du noyau fibreux du perinee 
qui peut etre altere en cas de beance vulvaire. Ce chapitre a 
pour objectif de decrire la reparation des sequelles obstetri- 
cales. La reparation des dechirures obstetricales complexes 
(perinee complet ou perinee complet complique) est trai- 
tee chapitre 4. 

Dechirures vulvaires anterieures 



Elies surviennent lors de la deflexion de la tete foetale, les 
petites levres se retrouvant ecrasees entre la symphyse 
pubienne et I'occiput du nouveau-ne (figure 5.1). 




Lors de la deflexion de la tete foetale, les petites levres se 
retrouvent ecrasees entre la symphyse pubienne et I'occiput du 
nouveau-ne. 
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Fig. 5.2 

Kystes mucoYdes. 

Traitement : incision, excision de la paroi kystique, suture. 




Fig. 5.3 

Melanose cicatricielle. 

Traitement : expectative bien entendu. 



Elies ont la particularity d'avoir un trace radiaire, oblique 
en haut et en dehors a partir du meat urinaire. 

Ce sont generalement de simples eraillures rendant les 
mictions douloureuses jusqu'a leur cicatrisation spontanee. 
Parcourant le vestibule vulvaire siege de glandes vestibu- 
laires mineures puis la face interne des petites levres siege 
de petites glandes sebacees appelees grains de Fordyce, 
ces eraillures expliquent la survenue a distance de kystes 
muqueux (figure 5.2) et/ou cutanes uniques ou en chapelet, 
a disposition radiaire. A distance egalement, ces eraillures 
peuvent etre le siege dune melanose cicatricielle (figure 5.3) 
dont la topographie lineaire est rassurante et dispense de 
biopsie. 

A un degre de plus, on peut observer : 

• une perforation a I'emporte-piece (figure 5.4); 

• voire une section radiaire avec desinsertion labiale par- 
tielle (figure 5.5). 

Ce deboire obstetrical altere I'esthetisme de la vulve et 
peut affecter notablement une jeune mere. 

Lorsque la patiente le desire, une refection chirurgicale 
peut etre entreprise : 

• soit peu apres la delivrance mais I'ecoulement des lochies 
expose a une desunion seconde; 

• soit de preference a distance de I'accouchement, peu 
apres la fin des regies. 

Elle est minutieuse et consiste en deux etapes : 

• un avivement des berges; 

• suivi de suture en 3 plans a I'aide de fils 4 ou 5/0 a resorp- 
tion lente comme lors dune nymphoplastie de reduction 
(figure 5.6). 
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Fig. 5.5 

Dechirure ou desinsertion des petites levres. 




Fig. 5.6 

Traitement par avivement des bords et suture en trois plans. 



Stenose de la vulve 



Elle est secondaire a la refection menee de faqon excessive 
dune dechirure obstetricale du perinee ou dune episioto- 
mie. Elle entrave I'elasticite de la vulve qui ne peut se faire 
que dorsalement, bridee qu'elle est ventralement par la 
presence de I'ogive pubienne. Elle est source de dyspareu- 
nie orificielle a type de tension (figure 5.7), de distension 
I i mi tee, d'etroitesse voire d'apareunie et toujours de baisse 
de la libido. 



Si la douleur etait a type de brulure, de coupure, de 
papier de verre, de dechirure provoquee par le contact de 
la verge lors de I'intromission ou du tampon periodique 
lors de sa mise en place, il conviendrait d'evoquer une 
vestibulodynie (douleur neuropathique s'expliquant par 
une baisse du seuil de la sensibilite) et de faire une carto- 
graphy douloureuse du vestibule a I'aide d'un ecouvillon 
afin de mettre en evidence la vive douleur provoquee a 
5 h et a 7 h autour des orifices des canaux de la glande de 
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Fig. 5.7 

Asymetrie de la fourchette vulvaire. 

Bride cicatricielle dyspareuniante. 



Bartholin ou de 5 h a 7 h. Le toucher vaginal decele alors 
un syndrome myofascial avec les points gachettes sur les 
muscles pelviperineaux. 

Perimeotomie mediane 

La stenose de I’introTt est aisement corrigee par une peri- 
neotomie mediane, encore appelee operation de Feuton 
(figure 5.8). Entreprise habituellement sous anesthe- 
sie locale, parfois sous rachianesthesie voire anesthesie 
generale, elle consiste en une incision sagittale mediane 
entamant la peau perineale, la muqueuse vestibulaire et 
le sommet du centre tendineux du perinee, suivie de la 
resection uniforme de la sclerose sous-regimentaire, seule 
garante du succes de I'intervention, puis liberation des 
berges muqueuses et cutanees de la suture transversale par 
des points separes de Vicryl 3 ou 4/0 de ce qui a ete incise 
sagittalement. 



Vulvoperineoplastie 

Parfois la vulve parait parfaitement normale mais I'intromis- 
sion est impossible car source de douleur et dune sensa- 
tion d'etroitesse inextensible. 

L'entrebaillement d'un speculum provoque les memes 
symptomes. Seul I'index recourbe en crochet perqoit en 
se retirant la bride cicatricielle retro-hymeneale, tendue 
comme une elingue de 3 h a 9 h, dune branche ischiopu- 
bienne a I'autre. 

Cette bride est secondaire a la desinsertion du fut vaginal 
de la base fibreuse encore momentanement resistante de 
I'anneau hymeneal, lors de I'ampliation perineale, a la phase 
d'expulsion. La vulvoperineoplastie est alors indiquee. 
Entreprise sous anesthesie generale ou rachianesthesie, elle 
consiste, apres une incision initiale perineale, triangulaire, a 
base orificielle, a inciser I'ensemble des tissus cicatriciels et 
douloureux (figure 5.9) : 

• apres resection de la fourchette, a diver largement la 
paroi posterieure du vestibule puis du vagin (figure 5.10); 

• dissequer la bride sclereuse sur le billot d'un doigt 
intrarectal; 

• a agrandir I'orifice vaginal en amenuisant le relief du 
centre tendineux par des incisions radiaires et par digitocla- 
sie (figures 5.11 A); 

• a abaisser un lambeau vaginal posterieur quadrangu- 
laire delimite par des incisions longitudinales au niveau des 
gouttieres laterales du vagin (figures 5.1 IB). 

• resection du lambeau perineovaginal sclereux (figure 5.12); 

• puis a le suturer a la peau perineale par des points sepa- 
res de Vicryl 3/0 (figure 5.13). 

Un tampon hemostatique fait de compresses roulees 
entourees dune feuille de tulle gras est laisse en place 
24 heures sous couvert dune sonde vesicale a demeure. 

Dans les suites operatoires, des soins locaux appropries 
seront dispenses 2 fois/jour par une infirmiere diplomee 
pour eviter que la patiente ne soit horrifiee en decouvrant 
sa vulve herissee de fils synthetiques. 

La visite postoperatoire est un autre moment thera- 
peutique : la mise en place delicate d'un speculum tiedi 
visualisee dans un miroir permet a la patiente de se ras- 
surer quant a sa capacite a avoir des rapports sexuels 
indolores. 

Beance vulvaire 



La beance vulvaire secondaire a la distension perineale 
observee apres la naissance d'un ou plusieurs enfants de 
bon poids est une plainte feminine nouvellement exprimee 



55 



Chirurgie en obstetrique 




K 



A 






Fig. 5.8 

Perineotomie mediane. 
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Fig. 5.9 

Vulvoperineoplastie : incision perineale triangulaire. 




Fig. 5.10 

Vulvoperineoplastie : clivage de la paroi posterieure du vestibule. 




Fig. 5.11 

Vulvoperineoplastie : abaissement d'un lambeau vaginal 
posterieur quadrangulaire delimite par des incisions 
longitudinales au niveau des gouttieres laterales du vagin. 

mais trop souvent meprisee car consideree comme la 
consequence ineluctable de la parturition alors qu'elle 
meurtrit intimement la femme en alterant son image cor- 
porelle et en modifiant la qualite des rapports sexuels. 




Fig. 5.12 

Vulvoperineoplastie : resection du lambeau perineovaginal 
sclereux. 
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Fig. 5.13 

Vulvoperineoplastie : suture de la peau perineale par des points 
separes. 

La beance vulvaire s’exprime par : 

• une sensation desagreable de vulve ouverte, de sexe 
entrebaille; 

• des bruits d’air vaginaux lors d’accroupissements ou de 
seances de gymnastique; 
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• des bruits incongrus, des sonorites equivoques au cours 
ou au decours de I'acte sexuel; 

• des ecoulements liquidiens a la sortie du bain ; 

• une diminution des sensations vulvovaginales lors des 
rapprochements amoureux. 

L'examen constate le defaut d'occlusion de la fente vul- 
vaire et permet d'en preciser le mecanisme : 

• desunion partielle de I'episiotomie a hauteur de la four- 
chette procurant une fente vulvaire en ligne brisee; 

• diastasis des faisceaux elevateurs des muscles releveurs 
rendant la vulve beante de faqon symetrique. 

Un prolapsus genital debutant ou affirme peut etre asso- 
cie a la beance vulvaire. 

Le traitement curatif commence toujours par une reedu- 
cation perineale de qualite. Elle doit etre active et passive, 
suivie avec assiduite, completee par des contractions effec- 
tuees a domicile. Elle doit comporter 20 seances au mini- 
mum et se prolonger pendant des semaines. Elle s'avere 
efficace et benefique dans 75 % des cas environ. 

Mais lorsque le resultat est imparfait et que la patiente 
ne s'accommode pas de cette gene, une correction chirur- 
gicale peut etre envisagee. 

En cas de desunion d'episiotomie, une reprise de cette 
derniere est entreprise, comportant : 

• I'avivement de la zone losangique qui a ete le siege dune 
epithelialisation seconde; 

• puis la fermeture de la breche vulvaire en trois plans de fil 
fin a resorption lente. 

En cas de diastasis des muscles releveurs de I'anus, une 
colpoperineomyorraphie posterieure identique a celle 
realisee lors de la cure chirurgicale d'un prolapsus genital 
peut etre entreprise surtout lorsque le desir de grossesse est 
estompe. La technique consiste en : 

• une incision cutaneomuqueuse au niveau de la 
fourchette; 

• un clivage rectovaginal; 

• un abord lateral de I'espace pelvirectal inferieur et des 
muscles releveurs permettant leur myorraphie mais en 
sachant se limiter a un seul point; 

• une perineorraphie posterieure etagee; 

• une colpectomie posterieure triangulaire ou losangique 
suivie de colporraphie. 

Tout au long de I'intervention, on s'efforce de ne 
pas substituer a la beance une stenose vulvovaginale 
dyspareuniante. 

Les suites operatoires sont habituellement simples et 
les rapports sexuels autorises 4 a 6 semaines plus tard, la 
patiente etant avertie d'un eventuel defaut d'extensibilite 
initial qui s'estompera progressivement. 



Beance vaginale - colpectasie 

La cure de beance vulvaire qui ameliore la qualite des frot- 
tements vestibulaires peut s'averer imparfaitement satis- 
faisante lorsque le vagin sus-jacent est egalement beant, 
deforme en barillet, siege dune colpectasie. 

Et a I'immense bonheur du passage de la progeniture 
succede un vagin vaste spacieux dans lequel les sensations 
sont emoussees et fades pour les deux partenaires et ou un 
tampon periodique emporte par le flux menstruel peine a 
demeurer. 

Cette dilatation pathologique du vagin ne connait pas 
de mesures objectives meme si certains auteurs comme 
Ostrzenski font tente [1]. Elle se traduit lors de l'examen 
du speculum par un important bombement lateral de la 
muqueuse vaginale et au TV (toucher vaginal) le vagin 
apparait trop large, trop mou, trop dilate. 

Le traitement curatif comporte la encore une premiere 
etape de reeducation perineale ayant pour but de renforcer 
les muscles du plancher pelvien. 

En I'absence d'amelioration, le recours a la chirurgie peut 
etre envisage. Une information loyale et detaillee s'impose, 
concernant : 

• les benefices anatomiques et fonctionnels attendus; 

• les risques et les complications eventuelles; 

• et les consequences de I'abstention. 

On peut dans ce cas envisager : 

• un remodelage vaginal; 

• une rejuvenisation vaginale; 

• une vaginoplastie au laser; 

• une excision losangique de la paroi vaginale posterieure; 

• une colpectomie posterieure losangique. 

Chaque hexagone de muqueuse vaginale est alors disse- 
que comme en cas de colpocleisis mais en prenant soin de 
longer sa face profonde le plus etroitement possible, dans la 
lamina propria afin de limiter I'effraction dans la zone spon- 
gieuse et le saignement. 

La muqueuse est soulevee par une pince a dissequer 
multigriffes puis par une pince en coeur ou une pince 
triangulaire de Duval et sa face profonde longee etroite- 
ment par le bistouri electrique (courant de coagulation) 
et/ou par les extremites mousses des lames de ciseaux. II 
convient d'avoir en permanence a I'esprit la proximite de 
la paroi rectale, du plexus vasculaire laterovaginal et de la 
paroi vesicale. 

L'hemostase de quelques vaisseaux saignant notablement 
est realisee par des points en X de fil 4/0 a resorption lente. 

Pour notre part, nous excisons sur chaque bord lateral 
un large fuseau de muqueuse vaginale. 
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Fig. 5.14 

Exposition des faces vaginales laterales et dessin d'un fuseau 
muqueux. 




Fig. 5.15 

Dessin et resection d'un lambeau muqueux. 



Peu apres les regies, sous anesthesie generale, la patiente 
etant en position de la taille avec une sonde vesicale a 
demeure, deux valves vaginales de 3 cm de large (diametre 
normal du vagin) I'une anterieure, la seconde posterieure, 
permettent de mettre le conduit vaginal en rectitude et 
d'exposer ses bords lateraux (figure 5.14). 

Sur chacun d'eux, le trace de I'incision est effectue au bis- 
touri electrique, affectant une forme ovoide ou plutot hexa- 
gonale longeant longtemps les bords des valves vaginales et 
s'effilant promptement en bas vers I'hymen a 3 h et a 9 h et 
en haut vers chaque cul-de-sac lateral sans s'y insinuer pour 
prevenir la survenue dune bride laterocervicale limitant 
I'ampliation de la voute vaginale (figure 5.15). La dissection 
du fuseau de muqueuse se fait en longeant sa face profonde 
dans la lamina propria afin de limiter I'effraction dans la 
zone spongieuse et le saignement en ayant en permanence 
a I'esprit la proximite des parois rectale et vesicale. 

Une colporraphie est alors entreprise de chaque cote 
a I'aide d'un surjet passe de Vicryl 0 chargeant les berges et 
faufilant discretement la surface cruentee pour parfaire I'he- 
mostase en evitant tout espace mort. Au fur et a mesure de 
la progression de la suture (figure 5.16), le calibre vaginal se 
reduit incitant a substituer aux valves vaginales de 3 cm de 
large des valves plus etroites de Pozzi. En effet le vagin devient 
plus etroit en particulier a sa partie moyenne et a hauteur des 
faisceaux elevateurs des muscles releveurs de I'anus. 

Si une beance vulvaire est associee, une colpoperineo- 
myorraphie posterieure est egalement mise en oeuvre. 

Les suites operatoires sont simples, peu ou pas dou- 
loureuses. Les soins locaux se resument a la mise en place 
d'ovules antiseptiques et a I'interdiction de bains et rap- 
ports sexuels pendant 4 semaines. 

Lors de la visite postoperatoire, 4 a 6 semaines plus tard, 
la cicatrisation s'avere le plus souvent complete, autorisant 




Fig. 5.16 

Suture des deux berges apres resection du lambeau muqueux. 
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la reprise des rapports sexuels toujours initialement angois- 
sante et justifiant le recours a des lubrifiants. 

Une consultation ulterieure a distance permet de colli- 
ger I'appreciation du resultat operatoire de la patiente et de 
son partenaire. 

Existe-t-il un traitement preventif de la beance vulvaire 
et/ou vaginale? 

• la reeducation perineale du post-partum correctement et 
consciencieusement conduite certainement; 

• la cesarienne sur demande pour epargne perineale et 
preservation de I'integrite vulvoperineale. Cela se pratique 
dans les grandes villes bresiliennes et chinoises. 

En France, cela parait saugrenu a certains mais il convien- 
dra probablement d'apprendre a gerer de semblables 
demandes... 

Fistule rectovaginale 

Les fistules rectovaginales sont considerees comme simples 
ou complexes selon leur taille, leur siege et leur etiologie. 
Les fistules simples sont de petite taille (quelques milli- 
metres) et localisees dans les deux tiers inferieurs du vagin. 
Elies sont d'origine obstetricale, chirurgicale, traumatique 
ou infectieuse (secondaire a un abces de la cloison recto- 
vaginale a partir de I'infection primitive dune crypte anale). 
Les fistules complexes sont plus larges et localisees dans la 
partie superieure du vagin. Elies sont d'origine neoplasique, 
postradique ou secondaires a une maladie inflammatoire 
du colon et du rectum (maladie de Crohn, rectocolite 
ulcerohemorragique). 

Les fistules rectovaginales post-obstetricales repre- 
sented environ 30 % des fistules rectovaginales. C'est une 
complication rare des accouchements par voie basse en 
Occident (0,12 %). II peut s'agir de fistules dites primaires, 
qui surviennent apres un accouchement par voie basse 
complique dune dechirure perineale avec ou sans episio- 
tomie, ou de fistules dites secondaires, c'est-a-dire la conse- 
quence d'un sepsis perineal avec une desunion des sutures 
sur une episiotomie ou une dechirure perineale. 

Ces fistules sont le plus souvent basses, se situant au 
niveau des deux tiers inferieurs du vagin, et representent 
deux tiers des fistules simples. Elies peuvent etre asso- 
ciees a des lesions du sphincter anal qui surviennent dans 
presque un tiers des accouchements normaux par voie 
basse. L'association a des lesions du sphincter doit etre 
recherchee car elle va conditionner le choix de la tech- 
nique de reparation et la continence postoperatoire. Ainsi, 
la manometrie anorectale et I'echographie endo-anale 
doivent systematiquement completer le bilan lesionnel. 



Les techniques chirurgicales sont multiples : 

• par voie haute : elles s'adressent a certaines fistules 
complexes haut situees d'origine tumorale ou radique et 
peuvent comporter une resection anterieure du rectum 
ou une amputation abdominoperineale; plus rarement, on 
proposera une exerese-suture de la fistule avec interposi- 
tion d'epiploon ou de droit interne sous couvert ou non de 
colostomie; 

• par voie basse. Deux techniques sont utilisees de faqon 
courante : 

- la technique de Musset, habituellement realisee en 
deux temps separes de 6 a 12 semaines. Le premier 
temps est une perineotomie mediane, ce qui per- 
met une mise a plat du trajet fistuleux. Le deuxieme 
temps est realise sur un perinee cicatrise, propre. II 
comporte une refection du canal anal, une reparation 
sphincterienne associee a une myorraphie anterieure 
des releveurs et une reconstitution vulvovaginale. 
Cette technique donne d'excellents resultats (de 80 a 
100 %!) et semble indiquee lorsqu'il existe des lesions 
sphincteriennes associees a la fistule. Peuvent exister 
dans les suites des troubles de la continence dans 5 a 
10 % des cas, 

- le lambeau d'avancement : un lambeau muqueux ou 
muco-musculaire rectal en forme de U est disseque; son 
extremite distale comportant I'orifice fistuleux est rese- 
quee, le trajet fistuleux est excise et la musculeuse rec- 
tale est suturee. Le lambeau est alors rabattu et suture; le 
cote vaginal est laisse ouvert pour le drainage. Le taux de 
reussite s'etend de 63 a 100 % et il est en grande partie 
fonction de I'etiologie (la maladie de Crohn donne un 
fort pourcentage d'echec); 

• autres : la fistulotomie simple est parfois efficace sans 
trouble de la continence; I'excision-suture de la fistule, 
les sutures decalees des parois rectales et vaginales, 
les techniques d'excision avec interposition de tissus 
sains (droit interne, releveur, bulbocaverneux : lam- 
beau de Martius) peuvent donner de bons resultats. Le 
drainage par seton prolonge est surtout utilise dans la 
maladie de Crohn. Le recours a la proctectomie est un 
geste de dernier recours dans certaines formes graves de 
maladie de Crohn. 

Les indications dependent pour la plus grande part 
de I'etiologie des fistules rectovaginales et de I'etat anato- 
mique de I'appareil sphincterien. On peut utiliser la tech- 
nique de Musset dans les fistules rectovaginales basses avec 
lesions musculaires; le lambeau d'avancement necessite 
une muqueuse rectale de bonne qualite, ce qui exclut les 
atteintes rectales de la maladie de Crohn et la plupart des 
rectites radiques. 
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5. Reparations des complications obstetricales vulvoperineales 



Technique de Musset 

Elle se pratique classiquement en deux temps : perineoto- 
mie puis reconstruction du canal anal, du plan musculaire, 
du vagin et fermeture cutanee. Elle peut cependant etre 
realisee en un seul temps. 

1 er temps 

Catheterisme et mise a plat de la fistule par section com- 
plete du corps perineal. La plaie cicatrise spontanement en 
6 a 8 semaines en formant une bride. 

2 e temps 

Effectue environ 2 mois plus tard sur une patiente sous 
anesthesie generale en position gynecologique avec sonde 
urinaire a demeure. 

■ Mise en place de fils reperes : deux fils sont poses au 
niveau des extremites posterieures des grandes levres, de 
telle fa<;on que leur rapprochement reconstitue la com- 
missure posterieure de la vulve, telle qu'elle se presentait 
avant la dechirure. Et deux fils sont poses au niveau des 
fossettes cutanees qui reperent les extremites du sphinc- 
ter externe sectionne lors du premier temps operatoire 
(au-dessus du dernier pli radie). 

■ Traction divergente sur les fils a 45°, ce qui tend la bride 
cicatricielle a concavite posterieure. 

■ Incision arciforme sur la bride de 120 a 180° menee 
sur la fourchette vulvaire en zone cicatricielle (cette 
incision peut etre etendue lateralement si besoin) et 
decollement rectovaginal d'abord dans un tissu cicatri- 
ciel puis en tissu sain. On decode ensuite la muqueuse 
du canal anal au niveau de la zone cicatricielle ante- 
rieure. Ce decollement s'effectue a la pointe des ciseaux 
de Metzenbaum jusqu'au moment ou on se retrouve 



en zone saine. On reseque alors la cicatrice de la zone 
muqueuse anale. 

■ Reperage des deux extremites du sphincter externe de 
I'anus apres decollement de la muqueuse anale. Chaque 
extremite est reperee par un fil et liberee de la scle- 
rose cicatricielle qui I'entoure jusqu'a se trouver en zone 
saine. Cette dissection se fait aux ciseaux et au bistouri 
electrique. 

■ Reconstruction du canal anal par des points separes de 
fil resorbable; les points prennent la muqueuse et les 
fibres musculaires lisses adherentes; ils sont noues vers 
la lumiere rectale. On effectuera le nombre de points 
necessaire pour obtenir une longueur satisfaisante du 
canal anal. 

■ Reconstruction du sphincter externe : un fil repere est 
place sur chaque extremite du sphincter externe sans 
dissection : I'aiguille est introduite vers I'arriere et latera- 
lement au canal anal puis retournee en dehors et en haut 
pour etre recuperee. La mise en tension des fils verifie 
le bon affrontement des extremites sphincteriennes. Le 
sphincter est suture bout a bout par 2 ou 3 points sepa- 
res de fil resorbable. 

■ Reconstruction de la fourchette vaginale apres avive- 
ment des bords, par points separes jusqu'a reconstituer 
la commissure posterieure de la vulve. 

■ Rapprochement des plans profonds sans chercher a dis- 
sequer les releveurs par un ou deux fils perineaux, ce qui 
reconstitue le corps perineal et supprime I'espace mort. 

■ Suture cutanee par des points separes de fil non 
resorbable. 

(Si la fistule rectovaginale est tres haute, ce deuxieme temps 

peut etre segmente.) 



Fistule anoperineale 

Rare, elle a volontiers ete longtemps meconnue. 

Le point de depart de la fistule anoperineale est comme 
pour toute fistule anale, I'infection dune glande de Hermann 
et Desfosse s'abouchant dans une crypte sur la ligne pec- 
tinee (orifice primaire). L'infection de la glande pectineale 
fuse a travers les travees conjonctives ou ligamentaires des 
plans sphincteriens pour s'aboucher a la peau perineale par 
un orifice secondaire. 

La presentation clinique est loin d'etre evocatrice. A dis- 
tance de I'accouchement, la cicatrisation de I'episiotomie 
est perturbee par I'apparition d'un pertuis sur le trajet ou 
a proximite de la cicatrice par ou sourdent de faqon inter- 



mittente quelques gouttes de pus soulageant une tension 
perineale notee les jours precedents. 

Une antibiotherapie locale puis generale, I'excision du 
foyer en evoquant une suppuration sur un fil non resor- 
bable ou tardant a se resorber n'empechent pas la recidive. 

Cependant la palpation pourrait retrouver le cordon 
indure de la fistule reliant les orifices primaires et secon- 
daires. Si la fistule est evoquee, la recherche de I'orifice pri- 
maire se fait par injection d'air et celle de I'orifice secondaire 
par injection de bleu de methylene. 

L'echographie endocanalaire en s'aidant de I'artifice tech- 
nique d'injection d'eau oxygenee permet de retrouver le tra- 
jet et la localisation de I'orifice primaire. L'IRM (imagerie par 
resonance magnetique) dans les cas difficiles est performante. 
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Chirurgie en obstetrique 



Le traitement consiste en : 

• une fistulotomie (mise a plat et curetage du tunnel 
fistuleux); 

• ou une fistulectomie (excision du trajet fistuleux), de la 
peau le recouvrant, des orifices, en incisant le sphincter anal 
a minima. Le concours d'un proctologue est precieux. 
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Chirurgie en obstetrique 



Points forts du chapitre 

La cesarienne est ['intervention la plus pratiquee en 
France et en constante augmentation. 

Ses complications immediates sont hemorragiques ou 
infectieuses. A long terme les principaux risques sont 
d'une part la survenue d'adherences postoperatoires 
et d'autre part le risque de rupture uterine pendant le 
travail lors des grossesses ulterieures. 

Le choix de I'incision depend de la qualite de 
['exposition, de I'obesite de la patiente, du delai d'acces 
a I'uterus, des antecedents chirurgicaux. L'incision 
mediane sous-ombilicale a ete abandonnee sauf 
cas particulars (obesite, troubles de la coagulation, 
antecedents de laparotomie mediane, suspicions 
documentees de placenta accreta ou percreta) au profit 
de I'incision transversale en raison de la solidite de la 
cicatrice, de la morbidite moindre, de la rapidite d'acces 
a I'uterus et des resultats esthetiques. 

La localisation placentaire doit etre connue pour pouvoir 
anticiper les placentas bas inseres ainsi que le risque de 
placenta accreta. 

Se succedent un eventuel decollement vesico-uterin, 
I'hysterotomie, I'hysterorraphie, I'exploration et la 
fermeture de la cavite uterine; I'extraction du foetus 
est le temps le plus delicat de ['intervention, car elle 
doit permettre une naissance atraumatique rapide sans 
agrandir involontairement I'hysterotomie ou generer un 
trait de refend ou une plaie vesicale. 



En France, le taux de cesarienne est de 20,8 % d'apres les 
resultats de la derniere enquete perinatale realisee en 2010, 
en elevation en comparaison aux 15,5 % rapportes en 1995 
[1]. Parallelement, la prevalence de I'uterus cicatriciel a 
augmente de 8 a 11 % des parturientes, et de 14 a 19 % 
des multipares, entre 1995 et 2010. La cesarienne est done 
I'intervention la plus pratiquee en France. Pourtant, ses 
modalites techniques de realisation et leur impact sur la 
sante maternelle ont ete peu etudies. 

La realisation de la cesarienne depuis le premier cas 
decrit au xvi e siecle jusqu'a la fin du xix e siecle a ete asso- 
ciee a une mortalite de 50 a 80 % (42 deces sur 73 operees 
dans la serie de Baudeloque dans les annees 1800). C'est a 
partir de 1880, avec les progres de I'asepsie et de I'anesthe- 
sie que la mortalite chute. A partir de 1920, I'intervention 
devient moins risquee en particulier grace a I'avenement 
des antibiotiques et au renforcement des mesures d'asep- 
sie entre les deux guerres. Actuellement le risque est tres 
faible avec une mortalite attribuable a la cesarienne infe- 
rieure a 1/10000. 



La technique de la cesarienne a continue a evoluer ces 
dernieres annees vers une simplification des gestes et une 
reduction du temps operatoire. Ses complications imme- 
diates sont hemorragiques ou infectieuses. A long terme 
les principaux risques sont d'une part la survenue d'adhe- 
rences postoperatoires et d'autre part le risque de rupture 
uterine lors des grossesses ulterieures. C'est I'ensemble de 
ces complications que les differentes evolutions techniques 
de realisation de la cesarienne tentent, en principe, de 
red u ire. 

Rappel anatomique 

II existe de nombreuses modifications anatomiques pen- 
dant la grossesse dont il faut tenir compte et qui rendent 
I'intervention differente d'une autre laparotomie. 

Parmi celles-ci on notera : 

• la presence de varices pelviennes plus ou moins impor- 
tantes au niveau du ligament large, des annexes et parfois 
de I'uterus; 

• la dextrorotation du corps uterin qui expose le pedicule 
uterin gauche; 

• I'ascension de la vessie; 

• les modifications des rapports des arteres uterines et 
des ureteres au cours de la grossesse en fonction du terme. 
Plus le segment inferieur s'emplit, plus I'artere uterine tend 
a s'eloigner de I'uretere et du fornix vaginal. Lorsque le seg- 
ment inferieur est bien forme, la crosse de I'artere uterine se 
trouve a 2,5 cm environ du fornix; 

• la creation au 3 e trimestre du segment inferieur entre le 
col et le corps uterin, zone peu vascularisee qui sera le siege 
privilegie de I'hysterotomie. 

Preparation de I'intervention 
et installation 

Preparation de la patiente 

La cesarienne peut avoir lieu soit dans le cas d'une interven- 
tion programmee soit en urgence. Dans le premier cas une 
consultation d'anesthesie est prevue au moins 48 heures 
avant le geste et une information sur la technique opera- 
toire, les benefices et les risques est exposee aux patientes 
afin d'obtenir leur consentement eclaire. La realisation d'un 
enregistrement du RCF (rythme cardiaque foetal) ou du 
controle des bruits du coeur foetal avant I'incision est en 
general pratiquee. 
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6. Cesarienne 



Le rasage est realise avec une tondeuse pour limiter les 
micro-effractions cutanees qui augmenteraient le risque 
infectieux et comprend uniquement les poils genant la 
suture de la peau. 

Une sonde urinaire a demeure dans des conditions 
aseptiques est posee avant ('installation des champs. Une 
preparation parietale avec double badigeonnage avec un 
produit iode en allant de I'apophyse xiphoide au bas du 
tiers superieur des cuisses est realisee et permettrait de 
reduire le risque septique [2]. 

La patiente est installee sur la table de cesarienne avec 
des bas de contention pour diminuer le risque throm- 
boembolique et legerement en decubitus lateral gauche 
(15°) pour faciliter le retour veineux jusqu'au moment de 
la naissance, meme si les benefices sur le foetus ne sont pas 
demontres. Un abord vaginal doit etre possible si necessaire 
en cas de survenue dune hemorragie. 

L'anesthesie doit s'adapter au degre d'urgence du geste 
et peut etre generale ou locoregionale. Cette derniere doit 
etre privilegiee car sa morbidite est inferieure et peut etre 
realisee suivant les equipes par voie rachidienne, par voie 
peridurale ou par I'association des deux techniques. 

Materiel 

L'operateur doit avoir a sa disposition un materiel chirur- 
gical de base ainsi que, en cas de besoin, une boite 
d'hysterectomie. 

Le materiel de base (figure 6.1) est constitue de : 

• 1 ou 2 porte-aiguilles, 2 pinces Kocher, 2 pinces plates, 
2 pinces Bingolea, 2 valves sus-pubiennes de tailles diffe- 




Fig. 6.1 

Preparation de la table de cesarienne. 



rentes, 2 bistouris a lame froide, 2 ecarteurs de Farabeuf, 
2 ecarteurs de Hartman, 2 ciseaux et une paire de ciseaux 
a fil; 

• 2 ou 3 fils sertis resorbables type Vicryl 1 ; 

• un forceps de Pajot ou un Suzor ainsi qu'une ventouse. 
L'ecarteur abdominal est peu utilise. 

Realisation de Nntervention 



Plusieurs techniques operatoires ont ete rapportees pour 
realiser une cesarienne et celles-ci ont evolue dans le 
temps. Celle de reference a longtemps ete la technique 
de Pfannenstiel. Une version simplifiee utilisant le meme 
abord cutane et uterin mais avec un abord realise presque 
exclusivement aux doigts (la technique de Misgav Ladach 
ou Joel Cohen) est actuellement la plus utilisee. 

Choix du type d'incision abdominale 

Elle doit permettre d'assurer une extraction foetale facile, 
ne pas etre traumatisante pour les tissus maternels et etre 
satisfaisante sur le plan esthetique. 

Les deux differentes voies d'abord sont les incisions 
medianes sous-ombilicales et les incisions transversales 
sus-pubiennes (figure 6.2). Ces dernieres peuvent etre de 
type Pfannenstiel, de type Joel Cohen, de type transrectal 
avec (Morley) ou non ligature des vaisseaux epigastriques 
(Mouchel). 

Le choix de I'incision depend de nombreux criteres : 

qualite de I'exposition, obesite de la patiente, delai d'acces 
a I'uterus, antecedents chirurgicaux. Une incision verticale 
a ete associee a un temps d'acces plus rapide a la cavite 
abdominale en comparaison a une technique classique 
de cesarienne mais au prix d'un allongement de la duree 
operatoire totale et sans benefice neonatal significatif [3]. 
Chez des femmes obeses, le risque infectieux et d'eventra- 
tion est plus eleve en cas d'incision verticale [4]. Le mode 
d'entree dans I'abdomen (type « Pfannenstiel » ou « Joel 
Cohen ») a ete etudie par 5 essais analyses dans une revue 
de la Cochrane et montre un benefice en termes de temps 
operatoire, de douleurs et de fievre postoperatoires [5]. 
Cependant les risques d'adherences postoperatoires et 
de rupture uterine ou de placenta accreta lors de la gros- 
sesse suivante n'etaient pas evaluables. La mediane sous- 
ombilicale a ete abandonnee sauf cas particuliers au profit 
des incisions transversales et ce meme en cas d'antecedent 
de laparotomie mediane pour certains auteurs [6]. Les rai- 
sons de ce succes sont multiples : la solidite de la cicatrice, 
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3 cm 



3 cm 



Fig. 6.2 

Les differents types d'incision. 1 : Pfannenstiel ; 2 : sousombilicale ; 3 : sous-ombilicale elargie en sus-ombilical ; 4 : incision de Joel Cohen 
adaptee par Starck. 



la morbidite moindre, la rapidite d'acces a I'uterus, les resul- 
tats esthetiques. 

La mediane sous-ombilicale reste indiquee par certains 
pour quelques cas particuliers : I'obesite, les troubles de la 
coagulation, les antecedents de laparotomie mediane, les 
suspicions documentees de placenta accreta ou percreta. 

L'incision transversale est plus esthetique que finci- 
sion mediane et comporte I’avantage majeur d'etre plus 
solide avec un risque d'eventration postoperatoire moins 
important. 

Technique de Pfannenstiel 

C'est la technique traditionnelle d'incision transversale. 
L'incision est realisee 3 cm (ou deux doigts) au-dessus du 
rebord superieur du pubis, legerement arciforme sur environ 
12-14 cm, suffisamment large pour eviter une extraction 
foetale difficile. Elle peut suivre le pli cutane qui adopte spon- 
tanement cette disposition, ce qui permet d'ameliorer encore 
I'aspect esthetique postoperatoire. En pratique, si Ton tend la 
peau en tractant legerement vers le haut, on peut realiser une 
incision horizontale qui sera legerement arciforme apres rela- 
chement de la peau. L'incision cutanee peut se faire de gauche 
a droite si I'operateur (droitier) est a gauche de la patiente 
avec un bistouri a lame arrondie tenu comme un archet. 

Le tissu cellulaire sous-cutane est incise de maniere lege- 
rement oblique vers le haut pour aborder perpendiculai- 



rement I'aponevrose. L'incision aponevrotique est mediane 
et paramediane, I'exposition de toute I'aponevrose etant 
ensuite aisee par traction divergente des ecarteurs de 
Farabeuf chargeant le tissu sous-cutane en prenant contact 
avec I'aponevrose. Cette procedure permet de recliner sans 
leser les vaisseaux et nerfs lateraux sous-cutanes. 

Sur I'aponevrose on realise une boutonniere centrale 
au bistouri froid ou au bistouri electrique elargie laterale- 
ment de part et d'autre de la ligne mediane sur 3-4 cm. 
Les ecarteurs de Farabeuf, tractant legerement vers le haut, 
permettent d'exposer I'aponevrose dont la section est 
poursuivie lateralement aux ciseaux de Mayo ou au bistouri 
electrique selon un trajet oblique en haut et en dehors. 
L'incision realisee est plus arciforme que celle de la peau et 
atteint une longueur totale d'environ 16 cm. 

L'aponevrose est ensuite decollee vers le haut. Deux 
pinces (Kocher ou Faure) sont posees de part et d'autre de la 
ligne mediane. La gaine aponevrotique n'est pas adherente 
aux muscles droits et ceux-ci sont faciles a diver au doigt 
de part et d'autre de la ligne mediane sur 5-6 cm. L'attache 
mediane au niveau de la ligne blanche entre I'aponevrose 
et le muscle est ensuite sectionnee progressivement vers le 
haut au bistouri electrique ou aux ciseaux de Mayo. 

La meme procedure est realisee vers le bas. Les pyrami- 
daux qui sont reperes doivent etre si possible laisses acco- 
les aux muscles grands droits qui sont ensuite totalement 
separes aux ciseaux jusqu'a leur insertion pubienne. 
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L'ouverture du peritoine parietal s'effectue le plus haut 
possible apres saisie par deux pinces plates, realisation d'un 
pli transversal et verification digitale de I'absence de vessie 
ou d'anses digestives dans le pli. Une incision prudente du 
peritoine est alors realisee aux ciseaux puis elargie vers le 
haut dans la limite du decollement musculoaponevrotique 
et vers le bas jusqu'a 1 cm de la vessie. 

L'exposition du segment inferieur uterin ne necessite en 
general pas d'ecarteur abdominal mais certains preferent 
faciliter l'exposition par un ecarteur de Gosset. La technique 
le plus souvent utilisee est celle de la mise en place dune 
valve sus-pubienne pour ecarter la paroi vers le bas tandis 
qu'un ecarteur de Hartmann reclinant le bord superieur 
permet d'avoir un jour suffisant sur le segment inferieur. 

Incision transversale dejoel Cohen 
adaptee par Stark (figure 6.3) 

Initialement decrite par Joel Cohen dans les hysterectomies, 
elle a ete adaptee en 1984 par Stark pour la cesarienne dans 
I'hopital Misgav Ladach a Jerusalem. Ses avantages sont sa 
rapidite, sa simplicite et sa courbe d'apprentissage facile [1]. 
Quatre etudes randomisees comparant cette incision aux 
autres techniques ont montre une diminution de la duree 
operatoire, des pertes sanguines et de la douleur posto- 
peratoire. De plus aucune difference significative n'a ete 
observee concernant la survenue dune plaie vesicale d'un 
evenement morbide postoperatoire. 

L'operateur est place a droite de la patiente et I'incision 
se fait sur une largeur de 13 a 15 cm et a 3 cm au-dessous 
de la ligne joignant les epines iliaques anterosuperieures 
soit, dans la description de I'intervention, un peu plus haut 
qu'en cas de Pfannenstiel. En pratique une incision dans le 
pli permet aisement de realiser I'intervention. 

L'incision est poursuivie dans sa region mediane horizon- 
talement sur 3 cm sur la graisse puis I'aponevrose. On realise 
alors une divulsion de la graisse et de I'aponevrose par ecar- 
tement digital avec d'un cote I'index et le majeur de I'opera- 
teur et de I'autre ceux de son aide. En miroir de nouveau on 
realise une divulsion des muscles grands droits en partant 
de la ligne blanche. Le peritoine est ensuite crochete pour 
realiser une petite ouverture le plus haut possible. Celle-ci 
est agrandie transversalement en exerpant une traction 
divergente. Habituellement cette ouverture est non hemor- 
ragique et ne necessite pas I’utilisation du bistouri electrique. 
La description habituelle de I'intervention comprend une 
hysterotomie segmentaire sans incision prealable du peri- 
toine visceral ni decollement vesico-uterin. L'hysterotomie 
est realisee par l'operateur au moyen de ses deux index en 



etirant lateralement les fibres musculaires pour obtenir une 
hysterotomie transversale dite par digitoclastie. Apres I'ex- 
traction foetale, la suture de l'hysterotomie se fait en un plan 
et le peritoine (parietal et visceral) n'est pas suture. 

Cesarienne selon la technique de Stark 

■ Operateur a droite de la patiente. 

■ Incision sur une largeur de 13 a 15 cm et a 3 cm 
au-dessous de la ligne joignant les epines iliaques 
anterosuperieures. 

■ Divulsion de la graisse et de I'aponevrose par ecar- 
tement digital avec d'un cote I'index et le majeur de 
l'operateur et de I'autre ceux de son aide. 

■ Divulsion des muscles grands droits en partant de la 
ligne blanche. 

■ Realisation d'une ouverture la plus haute possible en 
crochetant le peritoine, agrandie transversalement en 
exerpant une traction divergente. 

■ Mise en place d'une valve sus-pubienne pour avoir 
acces au segment inferieur. Realisation d’une courte 
incision a 2 cm au niveau du repli vesico-uterin 
jusqu'au bombement des membranes. 

■ Poursuite de l'hysterotomie transversale par digitoclastie. 

■ Apres extraction de I'enfant et une delivrance de pre- 
ference dirigee, exteriorisation de I’uterus hors de la 
cavite abdominale. 

■ Realisation de I'hysterorraphie en un plan avec un 
surjet de fil resorbable 1, auquel on peut rajouter 
des points en X ou en U si I’hemostase n'est pas 
satisfaisante. 

■ En cas de rare exposition insuffisante pour ('extrac- 
tion aisee du foetus, necessite eventuelle de completer 
l'ouverture par une section musculaire partielle. 

■ Realisation de la fermeture sans suture des feuillets 
peritoneaux ni point de rapprochement musculaire. 
Fermeture de I'aponevrose avec un surjet de fil resor- 
bable type Vicryl 1 en commenpant avec un point 
d'arret du cote de l'operateur avec un point inversant 
de sorte que le noeud se retrouve sous I'aponevrose. 

■ Suture du tissu sous-cutane generalement inu- 
tile, en dehors des pedicules adipeux importants. 
Affrontement de la peau avec au choix de l'operateur 
du fil ou des agrafes. 



Incision transversale selon Mouchel 

Cette technique peut etre tres utile en cas d'antecedents 
chirurgicaux (uterus uni ou multicicatriciel, myomectomie, 
etc.) lorsque I'abord est difficile en raison des nombreuses 



67 



Chirurgie en obstetrique 








Fig. 6.3 

Incision de Joel Cohen adaptee par Stark. 
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adherences ou bien encore lorsqu'une tres grande exposi- 
tion est necessaire. 

L'abord jusqu'a I'aponevrose est le meme que pour 
I'incision de Pfannenstiel. L'incision est ensuite poursuivie 
transversalement sans decoller I'aponevrose des muscles 
grands droits. Ce point est fondamental car la retraction 
des muscles generait ensuite leur cicatrisation. 

Les grands droits sont sectionnes au bistouri electrique 
(en coagulation) de dedans en dehors sur leur moitie 
interne. L'abord du peritoine est realise avec les precautions 
habituelles, le plus haut possible pour eviter la vessie et de 
maniere transversale. 

La reparation est identique a celle des autres techniques. 
Les muscles peuvent etre sutures ou non. 

Particularites techniques 

Decollement vesico-uterin 

La realisation d'un decollement vesico-uterin est discutee. 
Deux essais ont ete realises portant respectivement sur 102 
et 258 patientes sans [7] ou avec [8] un antecedent de cesa- 
rienne. L'absence de decollement etait associee a un temps 
operatoire plus court, a une diminution des douleurs post- 
operatoires et a une reduction des saignements. 

Type d'hysterotomie 

II est necessaire avant de realiser une cesarienne de connaitre 
la localisation placentaire pour pouvoir anticiper les placen- 
tas bas inseres ainsi que le risque de placenta accreta. 

Classiquement l'incision est segmentaire transversale, 
dans la direction des fibres et des vaisseaux myometriaux et 
adaptee a la hauteur du pole foetal. Une incision trop basse 
peut rendre la suture difficile et expose a une plaie vesicale 
en cas de trait de refend. 




Fig. 6.4 

Suture de I'hysterotomie. 

A. Cas habituel. B. En cas d'incongruence. 



La realisation de I'hysterotomie est realisee avec precau- 
tion au bistouri froid. L'introduction dans la cavite uterine 
peut etre realisee soit au bistouri, soit a la pince, soit encore 
au doigt quand le myometre incise devient suffisamment 
fin pour le permettre. L'elargissement de l'incision est a 
present realise par traction laterale par un doigt de chaque 
cote de l'incision et diminuerait le risque hemorragique 
en comparaison a la section aux ciseaux [9]. Une traction 
cephalocaudale a recemment ete testee a I'aide d'un essai 
randomise incluant 81 1 patientes et a montre une diminu- 
tion du risque de trait de refend et d'hemorragie du post- 
partum [10]. En cas de difficultes d'extraction, il est parfois 
necessaire de realiser une incision segmentocorporeale vers 
le haut en T ou en J dont il ne faudra pas omettre de le 
signaler dans le compte rendu operatoire en raison de la 
fragilite de la cicatrice lors des grossesses suivantes. 

L'incision corporeale verticale possede de rares indica- 
tions (prematurite, uterus polyfibromateux) et doit etre 
evitee car sa solidite n'autorise pas une voie basse pour la 
prochaine grossesse (risque de rupture en cas d'epreuve du 
travail de 12 %). 

L'incision segmentaire verticale (incision de Kronig) doit 
etre abandonnee car elle necessite un decollement vesical 
beaucoup plus important et expose a un risque de plaie 
vesicale majore. 

Hysterorraphie 

La realisation de la suture uterine (figure 6.4) doit garantir 
une bonne solidite pour les grossesses futures. Les deux 
berges musculaires doivent etre parfaitement jointives et 
il ne doit pas exister d'interposition de muqueuse ou de 
sereuse, ce qui selon certains auteurs fragiliserait la cica- 
trice et exposerait au risque d'endometriose. Elle peut 
etre realisee avec ou sans exteriorisation de I’uterus. Ce 
choix depend des equipes et n'a ete que tres peu evalue 
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[11]. II permettrait d'avoir un bon controle de la retraction 
uterine et d'avoir une exposition plus satisfaisante mais 
augmenterait les vomissements en cas d'anesthesie locore- 
gionale. Dans la technique de Stark Tuterus est exteriorise. 
L'exposition est assuree par deux pinces en coeur placees 
sur les berges superieures et inferieures. On debute par la 
realisation de 2 points en X au niveau des angles. 

La fermeture uterine peut utiliser un surjet simple, passe ou 
non et etre realise en un ou deux plans. Neuf etudes retros- 
pectives observationnelles et un essai randomise ont analyse 
le risque de rupture uterine lors de la grossesse suivante en 
fonction du type de fermeture de I’hysterotomie [12-18]. 
Les elements analyses ont ete le nombre de plans (un versus 
deux), le type de fil utilise ( Catgut ou acide polyglycolique ou 
polycapron) et la fermeture par des points fermes (points en 
X ou surjets passes) versus points ouverts (surjets non passes, 
points simples). Un seul essai randomise a ete publie dont 
Tobjectif etait d'evaluer les suites immediates en comparant la 
fermeture en un plan versus en deux plans [18]. Les patientes 
ont ete suivies et le pronostic obstetrical lors de la grossesse 
suivante evalue [18]. Aucune rupture uterine complete n'est 
survenue dans les deux groupes respectivement de 70 et 
75 femmes mais la puissance de I'essai n 'etait pas suffisante 
pour montrer une difference entre les deux groupes. Les neuf 
autres etudes sont retrospectives, presentent des faiblesses 
methodologiques (effectifs reduits, biais d'indications comme 
celui de la realisation en un plan qui peut dependre de I'epais- 
seur du segment inferieur ou du chirurgien) et rendent reva- 
luation des risques associes au type de suture uterine difficile. 
II n'existe actuellement en France pas de recommandation 
particuliere quant au type de suture a realiser. 

En cas de saignement sur la cicatrice, I'operateur realisera 
des points en X ou en U complementaires pour assurer 
Themostase. 

On ne realise en general plus la suture du peritoine 
visceral qui provoque une ascension de la vessie. La non- 
fermeture du peritoine parietal est preconisee par de 
nombreux operateurs. Elle est associee a une diminution 
du temps operatoire et du risque de fievre du post-partum 
[19]. Sur le long terme une etude prospective comparative 
trouvait un risque plus eleve d'adherences [20]. Ce resul- 
tat n'a cependant pas ete confirme par un essai randomise 
portant sur 97 patientes pour lesquelles la presence d'adhe- 
rences etait evaluee lors de la deuxieme cesarienne [21]. 

Exploration de la cavite et fermeture 

La qualite de la retraction uterine est verifiee manuellement 
et peut necessiter I'adjonction d'ocytociques. Une toilette 
peritoneale est realisee au niveau des gouttieres parietoco- 



liques a I'aide d'un champ et/ou de I'aspirateur en s'aidant 
d'un ecarteur de Hartman. 

La toilette peritoneale au serum physiologique n'est pas 
recommandee. On realise un compte des champs et des 
compresses. 

II est possible de realiser un rapprochement musculaire 
dans les incisions de type Pfannenstiel et derives mais la 
suture musculaire en cas de technique de Mouchel est 
inutile. 

La fermeture des feuillets aponevrotiques est realisee 
avec un point d'angle du cote de I'operateur et un sur- 
jet de Vicryl 1 en partant de Tangle oppose. Cette suture 
doit etre soigneuse pour eviter les risques d'eventration. 
Les parois superieure et inferieure peuvent etre alors infil- 
trees par un anesthesiant de longue duree d'action type 
Naropeine. 

Chez les patientes presentant une paroi epaisse, il peut 
etre envisage des points de rapprochement du fascia super- 
ficialis pour eviter une desunion. 

II n'existe pas de consensus pour la fermeture cutanee 
qui reste dependante de I'operateur. Un surjet intrader- 
mique, des agrafes, des points separes voire une colle biolo- 
gique peuvent etre utilises. 

Extraction fcetale 

L'extraction du foetus est le temps le plus delicat de I'inter- 
vention, car elle doit permettre une naissance atraumatique 
rapide sans agrandir involontairement I'hysterotomie ou 
generer un trait de refend ou une plaie vesicale. 

Des traumatismes foetaux sont rapportes dans envi- 
ron 1 % des cesariennes : avec des fractures du femur, de 
I'humerus, des decollements epiphysaires, mais aussi des 
paralysies du plexus brachial. 

L'extraction foetale par cesarienne peut necessiter des 
manoeuvres particulieres cependant lorsque le pole foetal 
se presente au-dessus ou au niveau de I'incision, il n'y a en 
general aucune difficulte pour extraire le foetus apres retrait 
de Tecarteur ou la valve sus-pubienne. 

Presentation occipitale d'acces facile 

II n'y a pas de « disproportion » entre le pole cephalique et 
I'incision d'hysterotomie : la main droite de I'operateur, si 
celui-ci est a la droite de la parturiente, ou la main gauche 
dans le cas contraire, va contourner le pole cephalique par 
le bas, tout en le soulevant vers I'avant et realisant ensuite 
un veritable plan incline que va emprunter le foetus pro- 
pulse par la poussee fundique transparietale generalement 
exercee par I'aide (figure 6.5). 
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Fig. 6.5 

Degagement de la tete en presentation cephalique. 



Extraction d'un siege 

Quels que soient sa variete et son degre d'engagement, 
elle s'effectue selon le manuel operatoire classique dune 
grande extraction du siege. Les bras sont parfois releves, 
necessitant leur abaissement successif et le degagement 
de la tete peut exiger une manoeuvre de Bracht ou de 
Mauriceau. 

Aide instrumental 

Certaines difficultes detraction peuvent etre resolues par 
I'application d'un instrument. 

Application de forceps 

II suffit de disposer d'un petit forceps a branches croisees 
(Pajot ou Smellie) ou a branches convergentes (Suzor). Un 
forceps doit etre disponible des le debut de I'intervention 
dans la salle de cesarienne. 

Les deux branches du forceps sont appliquees de 
faqon symetrique sur les joues (lorsqu'il s'agit d'une face) 
(figure 6.6) et sur les bosses parietales (lorsqu’il s'agit d'un 
sommet). 

L'extraction est le plus souvent facile et permet, com- 
binee avec des mouvements d'asynclitisme se succedant 
alternativement sur la droite et sur la gauche, d'arriver a 
extraire la tete foetale sans dommage uterin. 

Application d'une ventouse 

Cette technique simple a utiliser permet de ne pas aug- 
menter le volume de la presentation, diminuerait le risque 
d'elargissement de I'hysterotomie et peut etre utilisee 
meme quand la presentation est basse. La ventouse Kiwi, 




qui est sterile, resout les problemes d'asepsie poses par la 
pompe a vide. 

Version podalique 

Elle est utilisee en cas de presentation transverse ou en 
cas de difficultes d'extraction foetale en presentation 
cephalique. Lorsque I'hysterotomie se trouve par exemple 
au niveau du plan des epaules, il peut paraitre beaucoup 
plus facile et moins risque d'extraire le foetus par version : 
la recherche des deux pieds est en general facile et I'ex- 
traction du siege est suivie du degagement aise de la tete 
(figure 6.6). Dans I'eventualite d'un oligoamnios ou d'une 
rupture prolongee des membranes avec uterus moule sur 
le foetus, une uterorelaxation a I'aide de derives nitres peut 
etre utile. 

Delivrance 

La delivrance placentaire peut comprendre soit une revi- 
sion uterine soit une delivrance dirigee associant I'injection 
d'ocytociques, le massage uterin et la traction du cordon. 
II semble que la traction du cordon associee au massage 
uterin soit associee a un risque plus faible d'hemorragie et 
d'endometrite du post-partum [22]. 

Compte rendu operatoire 

L'operateur realise a la fin de I'intervention un compte 
rendu operatoire precisant I'indication de la cesarienne, la 
technique utilisee, les difficultes rencontrees, le poids et 
I'etat de I'enfant ainsi que tous les renseignements pouvant 
etre utiles pour la prochaine grossesse (voir page 76). 
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Fig. 6.6 

Degagement par les pieds avec version par manoeuvres internes, utilise surtout pour I'extraction du deuxieme jumeau. 



Cas particuliers 

La cesarienne est une intervention simple et bien standardises 
Cependant dans certaines conditions, la realisation technique 
peut etre difficile et necessite un operateur averti et experiments 

Cesarienne extraperitoneale 

Elle a ete decrite pour la premiere fois en 1823 par 
Baudelocque Auguste. 

En fait, la reduction de la morti-morbidite liee a la cesa- 
rienne doit aujourd'hui etre essentiellement recherchee 
dans ['amelioration de la qualite de la cicatrice uterine et 
dans la reduction du risque peritoneal. 

L'ouverture du peritoine reste la cause evidente d'un 
certain nombre de complications infectieuses, occlusives et 
adherentielles. La technique de cesarienne extraperitoneale 
vise a diminuer ces complications. 

Les incisions transrectales couramment utilisees de nos 
jours ouvrent un jour operatoire suffisant pour acceder 
aisement aux espaces laterovesicaux droit ou gauche; en 



revanche I'incision de Pfannenstiel ne doit pas etre utilisee 
car n'ouvre pas un abord lateral suffisant. 

^intervention se fait a vessie pleine, il est meme recom- 
mande d'injecter du bleu en intravesical pour depister rapi- 
dement une plaie (200 a 300 mL). 

On realise une incision de Mouchel asymetrique, c'est-a-dire 
plus large du cote de I'abord vesical. Deux possibilites s'offrent 
a I'operateur : la voie supravesicale dont I'abord est difficile et 
laborieux et souvent voue a I'echec et convertie en voie intra- 
peritoneale, et la voie laterovesicale decrite ci dessous. 

Voie laterovesicale 

Elle consiste a dissocier la base de la vessie du segment 
uterin en partant d'un pedicule uterin et en poussant 
la dissection jusqu'au pedicule oppose. C'est la voie 
d'abord la plus facile. 

Le peritoine parietal et le dome vesical sont saisis dans 
deux pinces en coeur pour effectuer une traction diver- 
gente avec la vessie pleine. L'index de la main droite 
s’insinue dans I'espace conjonctif lache entre la vessie 
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et le peritoine. Cet espace est agrandi par le passage de 
deux doigts puis d'une valve souple qui va exposer la par- 
tie droite du segment inferieur. On doit a ce moment-la 
vider la vessie puis la dissection est poursuivie de droite 
a gauche a I'aide du doigt, ce qui permet d'exposer com- 
pletement le segment inferieur. 

Les difficultes d'extraction peuvent etre liees a une liberation 
et une exposition insuffisante a gauche. La suite de ('interven- 
tion est ensuite similaire a la voie intraperitoneale avec une 
hysterotomie a 2 cm sous la ligne de reflexion peritoneale. 



Les risques propres a la voie extraperitoneale sont de 
trois ordres : 

• les plaies vasculaires (0 a 7 %); 

• les ouvertures peritoneales qui aboutissent a des voies 
intraperitoneales classiques (4 a 39 %); 

• les difficultes d'extraction foetale. De ce fait cette voie est 
deconseillee en cas de macrosomie, de presentation trans- 
verse et d'autre part la necessite d'utilisation d'instruments 
d'extraction foetale est souvent rapportee. 

Les benefices attendus sont une reduction des infec- 
tions, des adherences et du risque d'occlusion secondaire. 
Les trois contre-indications a retenir sont : 

• la grande urgence obstetricale ou I'extraction doit etre rapide; 

• les presentations foetales faisant craindre une extraction 
difficile; 

• les situations ou un maximum de confort et de jour 
chirurgical est necessaire comme, par exemple, en cas de 
placenta praevia anterieur et le fibrome praevia. 

Cesarienne a dilatation complete 

II s'agit d'une cesarienne difficile car il y a un continuum 
entre le segment inferieur, le col et le vagin. 

L'hysterotomie doit etre realisee en prenant garde de ne 
pas etre trop bas pour eviter de se situer sur le col voire le 
vagin avec des risques d'extension vers le ligament large, les 
pedicules ou la vessie. Le risque est de se retrouver sur I'epaule 
ou le thorax, d'avoir eventuellement une procidence du bras 
difficile a reintegrer et I'extraction peut alors se reveler difficile. 
II est possible a dilatation complete de demander a un aide de 
remonter la presentation par voie vaginale sous les champs. 
L'operateur peut y associer un appui sur I'epaule d'une main 
en glissant delicatement I'autre main pour remonter la tete 
sans mouvement de levier pour prevenir un trait de refend. 

II est preferable dans cette situation de realiser un decol- 
lement vesico-uterin systematique. Parfois un trait de 
refend vertical est inevitable. 



Cesarienne en cas d'obesite morbide 
(figure 6.7) 

L'epaisseur de la paroi graisseuse abdominale rend I'exposi- 
tion difficile et peut poser de reelles difficultes lors de I'ex- 
traction foetale meme pour des nouveau-nes de petit poids. 

De plus la morbidite maternelle est accrue dans la 
periode postoperatoire avec une augmentation du risque 
defections de paroi et d'eventrations. 

La table operatoire doit pouvoir supporter le poids de la 
patiente qui est placee en decubitus lateral gauche de 15° 
avec un leger proclive. 

L'incision mediane sous-ombilicale n'est pas recomman- 
dee car elle expose aux risques d'eventration, est plus dou- 
loureuse et majore les complications respiratoires. 

Deux faqons de proceder sont possibles : 

• si l'operateur souhaite proceder a une incision au niveau 
des reperes anatomiques classiques, il faut envisager alors 
de maintenir le tablier graisseux en realisant une contention 
par des bandes collantes elastiques de type Elastoplaste. 
Deux bandes sont placees sur les flancs lateraux de la 
patiente et maintenues par une bande circulaire situee a 
distance de la zone operatoire. On pratiquera la disinfec- 
tion une fois les bandes posees; 

• certaines equipes evitent de choisir les reperes classiques 
d'incisions car la peau y est plus fine et souvent le siege 
d'un intertrigo qui expose a des complications de cicatri- 
sation. Une incision transversale sous-ombilicale (voire 
sus-ombilicale en cas de ptose du tablier graisseux tres 
importante) quelques centimetres au-dessus de la ligne 
qui passe par les deux epines iliaques anterosuperieures est 
utilisee [23]. Dans cette incision l'epaisseur du tissu adipeux 
est plus faible et les soins de cicatrices sont facilites. 

En suivant ces reperes, l'operateur obtient un acces 
direct au segment inferieur de I'uterus. 

Le risque de macrosomie incite a la realisation d'un 
abord large et d'avoir a disposition un forceps ou une ven- 
touse dans le bloc. 

La suture cutanee est realisee a I'aide de points separes. 
Deux meta-analyses publiees en 2011 retrouvent un risque 
plus important de desunion et d'infection de cicatrices lors 
de ['utilisation d'agrafes par rapport au fils [8, 24]. 

Cesarienne chez la patiente 
multi-operee 

En cas d'uterus cicatriciel ou d'antecedents chirurgicaux, la 
fibrose et les adherences peuvent compliquer le geste et 
modifier les rapports anatomiques. 
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Dans les cas d'adherences importances chez des patientes 
multi-operees, certaines equipes preconisent un abord ute- 
rin par voie sous-peritoneale, technique classiquement uti- 
lisee aux Etats-Unis (cf Cesarienne extraperitoneale). 

Placenta praevia anterieur 

La particularity de la cesarienne en cas de placenta praevia 
anterieur tient a I'hysterotomie. Elle suppose d'avoir repere 
avec soin la position du placenta qui peut etre anterieur 
avec une languette qui descend sur le trajet de I'hysteroto- 
mie ou recouvrant avec une partie qui remonte sur le trajet 
de I'hysterotomie. Deux techniques sont alors possibles : 

• soit une incision transplacentaire est realisee suivie 
rapidement dune extraction de I'enfant. Cette technique 
expose a un risque d'hemorragie foetomaternelle; 

• soit le placenta est decolle vers le bas ou le haut selon la 
position du placenta permettant I'acces aux membranes. 
Celles-ci peuvent alors etre rompues au doigt, permettant 
Faeces au foetus. 

Une autre possibility, decrite par Ward, est de les tracter 
a I'aide dune pince longuette puis de les sectionner aux 
ciseaux (figure 6.8) [25]. 



Placenta accreta 

Dans le cas des placentas accreta diagnostiques en ante- 
partum, la prise en charge du traitement conservateur 
modifie la technique de cesarienne (figure 6.9). 

II s'agit dune cesarienne programmee sous anesthesie 
generale avec une incision cutanee par mediane sous- 
ombilicale agrandie en sus-ombilical, associee a une hys- 
terotomie verticale mediane et fundique a distance de la 
zone d'insertion placentaire (reperage echographique). 

Apres Fextraction du nouveau-ne, on associe une injec- 
tion de 5 Ul d'ocytocine a une delivrance peu appuyee avec 
une traction moderee du cordon. 

L'echec de cette manoeuvre permet de confirmer le dia- 
gnostic de placenta accreta qui est alors laisse en place dans 
la cavite uterine avec le cordon coupe au niveau de son 
insertion placentaire. La ligature n'est pas indispensable. On 
realise rapidement une hysterorraphie en un ou deux plans 
par des points separes. 

II est possible d'associer au cas par cas et selon I'impor- 
tance des saignements Futilisation de sulprostone, une 
embolisation des arteres uterines, ou une ligature des 
arteres hypogastriques. 
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Fig. 6.8 

Technique de Ward. 

A. Decollement de I'espace entre I'amnios et I'uterus. B. Traction puis incision en zone avasculaire permettant I'extraction de I'enfant. 




Fig. 6.9 

Prise en charge conservatrice 
du placenta accreta. 
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Compte rendu operatoire type - CNGOF 

Le compte rendu doit etre concis et precis. 

Donnees administrate es obligatoires 

■ Nom et coordonnees de I'etablissement. 

■ Noms (dont nom de naissance), prenom et date de nais- 
sance de la patiente. 

■ Date d'intervention. 

■ Nom du ou des operateurs (avec leur grade ou statut) et 
des aides. 

■ Nom du ou des anesthesistes (avec leur grade ou 
statut). 

Donnees medicates obligatoires 

Indication 

■ Gestite et parite de la patiente. 

■ Nombre de cicatrices uterines eventuelles. 

■ Terme au moment de la cesarienne (en semaines d'ame- 
norrhee et jours selon la convention du CNGOF). 

■ Moment de la cesarienne (programmee avant travail, 
program mee en travail, en urgence avant travail, en 
urgence pendant le travail). Le degre d'urgence doit etre 
specifie. En cas de cesarienne en urgence, preciser la dila- 
tation du col. 

■ Raisons motivant la cesarienne. 

Description de la cesarienne 

■ Type et moment de I'antibioprophylaxie. 

■ Type d'anesthesie. 

■ Type du sondage vesical (a demeure ou non). 

■ Type d'abord parietal : Joel Cohen, Pfannenstiel, Mouchel 
(transversale avec section des muscles grands droits), 
mediane sous-ombilicale, vaginale. 

■ Eventuelles difficultes ou particularity de I'abord uterin 
et realisation ou non d'un decollement vesical. 

■ Type d'hysterotomie : segmentaire transversale, segmem 
taire longitudinale exclusive, segmentocorporeale, cor- 
poreale. Expliciter les difficultes eventuelles. 

■ Liquide amniotique : 

- aspect : clair, teinte fluide, meconial fluide, meconial 
epais, sanglant; 

- quantite : normale, oligoamnios, hydramnios. 

■ Extraction : 

- presentation : cephalique, siege, transverse; 

- difficultes eventuelles et manoeuvres manuelles ou 
instrumental; 

- sexe de I'enfant : masculin, feminin, indetermine; 

- Apgara 1, 5 et 10 min; 



- poids (en g) ou non pese car transfert immediat; 

- pH arteriel ombilical, a defaut pH veineux. 

■ Delivrance : dirigee (oui, non), manuelle (oui, non). Revision 
uterine. Si dirigee : produit, dose et voie d'administration. 

■ Hysterorraphie : 

- type de suture sur I'hysterotomie et sur les dechirures 
eventuelles (surjet, points en X, simples separes; un 
ou deux plans); 

- type de fils utilises (marque et calibre). 

■ Verification des annexes et de I'uterus : normalite ou 
anormalite (a decrire). 

■ Toilette peritoneale. 

■ Fermeture du peritoine vesico-uterin : non, oui (si oui, 
type de fil et type de suture). 

■ Fermeture du peritoine parietal : non, oui (si oui, type du 
fil et type des points). 

■ Qualite de I'hemostase en fin d'intervention. 

■ Nombre de compresses. 

■ Fermeture aponevrotique : type de suture et type des fils. 

■ Drainage sous-aponevrotique : non, oui (si oui, par des 
redons aspiratifs ou non). 

■ Fermeture cutanee : agrafes ou suture (surjet ou points 
separes de Blair Donatti, surjet intradermique) et type de 
fils (marque et calibre). 

■ Aspect des urines en fin d'intervention. 

■ Volume total des pertes sanguines estimees en fin de 
cesarienne. Transfusion : oui, non (si oui, type et quantite 
des produits). 

■ Qualite du globe uterin. 

■ Aspect macroscopique du placenta et du cordon 
(notamment anomalie de longueur). 

■ Examen anatomopathologique ou bacteriologique 
demande. 

Horodatage 

Heure de la decision en cas de cesarienne en urgence, de 
I'incision cutanee, de la naissance et de la fin d’intervention 
ou duree d'intervention (en min). 

Proposition ei/entuelle pour prochaine grossesse 

Noter eventuellement une conduite a tenir preconisee pour 

la grossesse suivante. 

Validation du compte rendu operatoire 
Tout compte rendu operatoire diffuse ou archive doit etre 
valide via une signature de I'operateur (signature manus- 
crite ou electronique). 

Une copie validee doit etre remise a la patiente. 
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Chirurgie en obstetrique 



Points forts du chapitre 

La reparation chirurgicale d'une rupture uterine est une 
circonstance rare. 

Il existe une multiplicite des types de rupture (etiologie, 
localisation, epaisseur de la paroi uterine restante, etc.). 

Compte tenu de la multiplicite de ces types de rupture et 
de leur rarete, les differentes techniques de reparation 
possibles (surjet versus points separes, un plan versus 
deux plans, type de fil, etc.) n'ont pas ete comparees 
les unes par rapport aux autres. 

La ligature des arteres hypogastriques ou uterines ne 
doit pas etre systematique dans le cas d'une reparation 
de rupture uterine. 

L'hysterectomie ne doit plus etre systematique. 

Il ne faut pas realiser de technique hemostatique 
complementaire « systematique » car celle-ci peut en 
theorie alterer la vascularisation et done le phenomene 
de cicatrisation au niveau de la suture de la rupture. 

Le risque de recidive de la rupture uterine est de 
I'ordre de 10 % lors d'une prochaine grossesse (rupture 
spontanee ou lors de la mise en travail). Une cesarienne 
systematique avant mise en travail sera done proposee 
si une nouvelle grossesse survient. 



Dans le monde, la prevalence des ruptures uterines est 
estimee a 0,05 % des grossesses en population generale [1]. 
Cette prevalence est beaucoup plus elevee, de I'ordre de 
0,1 %, dans les pays en voie de developpement ou ce sont 
surtout des dystocies qui en sont la cause (stagnation du 
travail pendant de nombreuses heures) et ou seulement un 
tiers des ruptures surviennent sur des uterus cicatriciels, alors 
que dans les pays «developpes» ces ruptures surviennent 
dans la tres grande majorite des cas sur un uterus cicatriciel 
(antecedent de cesarienne ou de chirurgie uterine). 

Les ruptures spontanees precoces (avant 6 mois de gros- 
sesse) sont tres rares et surviennent soit au niveau d'une 
come uterine (grossesse cornuale), soit sur uterus mal- 
forme (bicorne avec come hypoplasique), soit au niveau 
de I’isthme (perforation negligee lors d'une interruption de 
grossesse). 

Les ruptures en cours de travail sont les plus frequentes. 
Elies sont soit spontanees, soit traumatiques (lors de 
manoeuvres uterines internes ou externes) et elles peuvent 
survenir sur uterus cicatriciel (antecedent de cesarienne, 
de myomectomie ou de perforation uterine) ou excep- 
tionnellement sur uterus sain. L'incidence de la rupture 
uterine sur uterus cicatriciel (antecedent de cesarienne) 
est de I'ordre de 1 %. Cette incidence est done faible. Par 



ailleurs, la mortalite maternelle liee a ces ruptures uterines 
sur uterus cicatriciel est tres basse dans les pays develop- 
pes, bien inferieure a celle qui serait associee a une poli- 
tique de cesarienne systematique de toutes les femmes 
ayant un uterus cicatriciel [2]. En dehors de I'uterus cica- 
triciel et des manoeuvres, les autres facteurs de risque 
sont la grande multiparite, I'age, une dystocie dynamique 
(duree du travail depassant 15 heures) ou de presentation 
(epaule, transverse, front), une disproportion foetopel- 
vienne (macrosomie, hydrocephalie, etc.) et I’usage d'ute- 
rotoniques (ocytocine) [3]. 

Diagnostic 

Classification 

La definition d'une rupture uterine complete est I'existence 
d'une dechirure du myometre et du peritoine visceral ou 
une dechirure du myometre s'etendant dans la vessie ou le 
ligament large (rupture laterale a risque de plaie du pedi- 
cule uteri n), survenant pendant la grossesse ou le travail 
(figure 7.1 A). Une rupture uterine incomplete (dehiscence) 
est une dechirure ou une solution de continuite du muscle, 
sans ouverture de la sereuse (figure 7.1 B). 

Facteurs de risque 

Pour ne pas « passer a cote» du diagnostic, la priorite est 
d'en connaitre les facteurs de risque et d'etre vigilant lors 
du travail chez ces femmes a risque (uterus cicatriciel, ante- 
cedent de perforation uterine ou de myomectomie, usage 
de prostaglandines, grande multiparite, travail tres long). Le 
risque de rupture uterine augmente avec le nombre d'ante- 
cedents de cesariennes, un intervalle court entre deux cesa- 
riennes et I’utilisation d'ocytociques pour declencher ou 
diriger le travail [4]. Recemment Harper et al. ont essaye de 
determiner quels pourraient etre les parametres du travail 
qui seraient annonceurs de la survenue d'une rupture ute- 
rine [5]. Toutefois, cette etude a montre que le profil evolu- 
tif de dilatation aboutissant a une rupture uterine n'a rien 
de particulier par rapport a celui aboutissant a un echec de 
voie basse sans complication (ayant resulte en une cesa- 
rienne ne montrant pas de rupture uterine). En revanche, 
cette etude a une nouvelle fois souligne le fait qu'un travail 
declenche, I'usage de I'ocytocine et une dilatation cervicale 
qui progresse lentement apres 7 cm de dilatation sont asso- 
cies a une augmentation du risque de rupture uterine (avec 
toutefois une valeur predictive mediocre). 
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Fig. 7.1 

Definition d'une rupture uterine complete. 

A. Rupture uterine complete corporeale. B. Rupture incomplete (dehiscence) alors que la poche des eaux est intacte. La poche des eaux 
contenant le liquide amniotique fait done saillie sous le peritoine. 
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Symptomes et signes 
de rupture uterine 

La douleur en regard dune cicatrice de cesarienne est bien 
entendu evocatrice mais elle n'est pas pathognomonique, de 
meme que la survenue dune violente douleur abdominale ou 
pelvienne, surtout si elle est associee a des anomalies brutales 
du rythme cardiaque foetal (figure 7.2), des saignements exte- 
riorises par le vagin et/ou a un collapsus qui sont les autres 
symptomes decrits dans ce contexte. L'anesthesie peridurale 
peut toutefois masquer une grande partie des douleurs asso- 
ciees a la rupture uterine en per-partum. Dans ces conditions, 
toute douleur nouvelle ou inhabituelle doit faire evoquer le 
diagnostic, comme par exemple une douleur irradiant dans 
les epaules (frequente en cas d'hemoperitoine) [6]. 

La disparition complete de I'activite contractile ute- 
rine (enregistree en tocometrie externe ou interne) n'est 
observee que dans 5 % des cas de rupture uterine [7]. Bien 
que rare, elle est tres evocatrice, mais il faut noter qu'elle 
est quasiment toujours associee a d'autres signes evoca- 
teurs (douleur, saignement vaginal). D'autres modifica- 
tions contractiles ont ete decrites lors de rupture uterine : 
contracture, hypercinesie, modification de I'amplitude et/ 
ou de la frequence des contractions. 

Un saignement vaginal est rapporte dans 30 a 40 % des 
cas de rupture uterine. La prevalence de I'hemoperitoine 
n'est pas connue dans ce contexte. Un etat de choc mater- 
nel et/ou un hemoperitoine important sont rares, car la 
plupart des ruptures concernent le segment inferieur cica- 
triciel done fin, sclereux, peu vascularise. C'est dans le cas ou 
la dechirure s'etend (myometre adjacent plus vascularise, 



vessie, etc.) ou s'il s'agit d'une rupture sur uterus «sain» 
(non cicatriciel) que I'hemorragie peut etre plus severe. 

Les anomalies du rythme cardiaque foetal survenant 
lors d'une rupture uterine n'ont rien de specifique (bra- 
dycardie severe, tachycardie, diminution de la variability, 
decelerations variables severes, etc.) et elles doivent done 
toutes etre suspectes de rupture uterine des lors qu'elles 
sont observees chez une femme en travail ayant un uterus 
cicatriciel [7]. Des anomalies du RCF sont retrouvees dans 
la moitie des cas de rupture uterine. 

Certains auteurs decrivent des deformations uterines sur- 
venant avant la rupture ou concomitantes a la rupture, en 
particulier une forme en sablier (figure 7.3) avec un anneau 
de striction median ( Bandl's ring), un fond uterin retracte sur 
lui-rmeme et un segment inferieur distendu par la «lutte» 
temoignant d'une dystocie. II est a noter que pour certains 
auteurs c'est un signe de prerupture alors que pour d'autres 
un signe de rupture averee. Au total, la valeur diagnostique 
reelle de ce signe de I'uterus deforme «en sablier » (sensibi- 
lite, specificite, etc.) n'a jamais ete etudiee. II aurait meme ete 
rapporte que cet anneau uterin de retraction pourrait causer 
des lesions foetales cerebrales [8]. De faqon anecdotique, on 
peut aussi signaler que quand le foetus a ete expulse dans 
la cavite peritoneale lors de la rupture, ses membres sont 
alors palpables directement sous la peau de I'abdomen de 
la patiente. 

L'echographie abdominopelvienne au moment de la sus- 
picion de rupture uterine peut montrer un hemoperitoine 
ou exceptionnellement un membre foetal extra-uterin, mais 
la valeur diagnostique reelle de cet examen (sensibilite, spe- 
cificite, etc.) n'a pas ete evaluee dans cette circonstance. 



Fig. 7.2 




Exemple d'enregistrement cardiotocographique observe lors d'une rupture uterine. 

II existe une hypercinesie de frequence des contractions (et meme une hypertonie au debut) et I'apparition d'anomalies du rythme cardiaque foetal 
avec des decelerations profondes residuelles. La cesarienne realisee en urgence confirmera I'existence d'une rupture uterine complete. II s'agissait 
d'une femme ayant un uterus cicatriciel qui avait une maturation cervicale par dispositif intravaginal delivrant un uterotonique (prostaglandines). 
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Fig. 7.3 

Uterus en sablier. 

Modification de forme de I'uterus et done de I'abdomen, survenant en prerupture pour certains (signe de dystocie et de lutte uterine) ou lors 
dune rupture uterine du segment inferieur pour d'autres. Anneau de striction median (fleche), fond uterin retracte sur lui-meme et segment 
inferieur distendu. 



Decision therapeutique 

Expectative (abstention 
therapeutique) 

En cas de dehiscence asymptomatique (diagnostic de dehis- 
cence lors dune revision uterine) lors d'un accouchement 
par voie vaginale chez une femme ayant un uterus cicatri- 
ciel, il est possible de simplement surveiller la patiente. Si 
elle est completement asymptomatique (absence de dou- 
leur, d'hemorragie exteriorise^ d'hemoperitoine a I'echo- 
graphie, de troubles hemodynamiques), il est possible de 
ne rien faire car il n'a jamais ete montre que le fait de realiser 
une suture changeait le pronostic de ces patientes, or cette 
suture necessiterait une laparotomie. Les dernieres recom- 
mandations du CNGOF indiquent que la pertinence du 



diagnostic clinique de dehiscence par la revision uterine est 
faible (avis d'expert). Une suspicion de dehiscence uterine 
asymptomatique lors dune revision uterine ne necessite 
pas de correction chirurgicale (accord professionnel) [9]. II 
est a noter que ce ne sont que les dehiscences qui sont cen- 
sees etre asymptomatiques. Les ruptures completes sont, 
sauf exception, symptomatiques. 

La crainte dune rupture uterine passee inaperque apres 
un accouchement par voie basse dune patiente porteuse 
d'un uterus cicatriciel a entraine de nombreuses equipes 
a realiser systematiquement une revision manuelle imme- 
diatement apres I'accouchement, de faqon a « verifier » 
la cicatrice. Toutefois, la plupart des ruptures completes 
sont symptomatiques et une revision uterine peut etre 
iatrogene et provoquer une rupture uterine complete 
en dehiscence ou favoriser une endometrite. De plus, le 
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diagnostic de dehiscence de la cicatrice ou de rupture 
complete a la revision uterine est subjectif (valeur diagnos- 
tique non etudiee). En outre, I'existence dune dehiscence 
asymptomatique n'impose pas de traitement particulier 
et son diagnostic pourrait etre a I'origine d'indications 
abusives de cesarienne ulterieure. 

Dans une etude retrospective portant sur une duree 
de 10 ans (periode au cours de laquelle cette equipe 
pratiquait une revision uterine systematique), Perrotin 
et al. ont montre qu'aucune des 14 dehiscences uterines 
(2 % des accouchements) diagnostiquees a la revision 
uterine n'avait necessite de traitement chirurgical. 
Plusieurs de ces patientes chez qui avait ete notee une 
« dehiscence asymptomatique » avaient par la suite 
accouche par voie vaginale sans rupture uterine et sans 
nouvelle dehiscence uterine lors de la nouvelle revision 
uterine [10]. 

Au total, dans le cadre de I'accouchement sur uterus 
cicatriciel, le CNGOF recommande de reserver la revision 
uterine uniquement aux patientes symptomatiques [9]. 

Degre d'urgence 

Dans tous les autres cas, des que la patiente suspecte de 
rupture uterine est symptomatique, une laparotomie sera 
realisee en (extreme) urgence. La laparotomie est parfois 
faite directement sur la table d'accouchement quand le 
rythme cardiaque foetal est tres inquietant ou absent, mais 
si cette option a le merite de la rapidite, il faudra alors faire 
abstraction de I'inconfort de [’installation car ces tables 
d'accouchement sont en general tres larges et le chirurgien 
se retrouvera mal a I'aise, penche en avant, dans une salle 
parfois mal conque pour la chirurgie (asepsie, materiel pour 
I'anesthesie et la surveillance de I'operee, scialytique, table, 
bistouri electrique, etc.). Une etude recente portant sur 
36 ruptures uterines montre que si I'extraction a lieu dans 
les 18 minutes qui suivent la suspicion de rupture uterine, 
le pH de I'enfant a la naissance est superieur a 7,00 [11]. II 
est done recommande de proceder a I'extraction dans les 
15-20 minutes suivant la suspicion. Au total, la laparoto- 
mie sur table d'accouchement doit etre reservee a des cas 
exceptionnels. 

Traitement conservateur ou radical? 

L'hysterectomie pour rupture uterine doit rester excep- 
tionnelle. Jusque dans les annees soixante, les chirurgiens 
intervenant sur des ruptures uterines optaient dans 50 



a 75 % des cas pour l'hysterectomie et realisaient sinon 
une ligature tubaire sterilisante dans de nombreux cas 
de traitement conservateur. Les donnees rassurantes sur 
le devenir obstetrical des femmes ayant eu une suture 
pour rupture uterine permettent depuis de proposer un 
traitement conservateur (hysterorraphie) dans la plupart 
des cas. 



Techniques de reparation 

La prise en charge reanimatoire (remplissage vasculaire, 
transfusion de derives sanguins et correction des troubles 
de la coagulation) ne sera pas abordee dans ce chapitre car 
elle n'a pas de specificite par rapport aux autres circons- 
tances d'hemorragies du post-partum. Seuls les points 
chirurgicaux et strategiques seront traites. Rappelons sim- 
plement qu'il existe des differences importantes dans la 
gravite et la prise en charge des ruptures uterines selon le 
niveau de developpement des pays. Le recours a la trans- 
fusion de culots globulaires et autres derives sanguins en 
cas de rupture uterine est de 14 a 44 % dans les pays deve- 
loppes [12-14] et de 80 a 90 % dans les pays en voie de 
developpement [15, 16]. 

Exposition 

Elle est importante et souvent difficile. Une fois le foetus 
extrait (la vraie urgence n° 1 est la), il faut prendre le 
temps de s'exposer correctement, si besoin en elargis- 
sant (largement) la precedente cicatrice cutanee et en 
incisant eventuellement les muscles droits. Un ecarteur 
de Gosset est place pour ecarter la paroi abdominale, 
des champs abdominaux sont disposes en haut pour 
refouler les anses digestives et une valve carree refou- 
lant ces champs est solidarisee sur I'ecarteur de Gosset 
(figure 7.4). 

Les berges d'une cicatrice de cesarienne saignent peu 
dans la plupart des cas, et le saignement provient plu- 
tot des dechirures secondaires (la dechirure sur la cica- 
trice a « file »). La dechirure file souvent lateralement ou 
vers la vessie, mais des dechirures complexes sont aussi 
observees. 

II faut prendre des reperes anatomiques nets au niveau 
de la vessie, du parametre et du vagin. Comme il s'agira dans 
la plupart des cas d'une rupture en cours de travail, le col 
est dilate, raccourci, ramolli, en tout cas il ne constitue plus 
un repere solide evident. II faut done demander a un aide 
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Fig. 7.4 

L'ecarteur de Gosset est en place, ainsi que la valve carree 
refoulant les anses digestives. 

(experiment^) de placer une main dans le vagin de faqon a 
reperer la limite entre le vagin et le col. 

Inspection 

Le premier temps consiste a faire une inspection de la 
dechirure, c'est-a-dire de son etendue, de ses limites, de 
ses berges, des organes proches eventuellement concernes. 
La localisation de la rupture peut ne pas etre evidente si la 
dechirure est I i mi tee, en particulier si elle siege en posterieur 
ou dans le ligament large. Si une laparotomie est realisee 
pour suspicion de rupture uterine et si I'examen simple ne 
met pas en evidence de dechirure evidente sur le segment 
inferieur, une palpation manuelle intra-uterine devra etre 
realisee a la recherche dune solution de continuity la face 
posterieure de I'uterus devra etre examinee (au besoin en 
exteriorisant I'uterus) et tout hematome du ligament large 
devra faire evoquer I'existence dune rupture laterale. 

Suture de la dechirure myometriale 

Les plus grandes series et revues de cas sur le sujet sont 
celles de Aguero et Kizer et de Sheth rapportant respective- 
ment 462 et 41 cas de suture de rupture uterine, mais elles 
datent de 1968, elles component beaucoup de dehiscences 



simples et ne donnent aucun detail sur les techniques de 
suture utilisees [17, 18]. 

Le nombre de plans peut faire debat, puisqu'une etude 
cas-temoin ne semblait avoir mis en evidence qu'une 
suture myometriale en un seul plan lors dune premiere 
cesarienne augmenterait le risque de rupture uterine lors 
dune grossesse ulterieure par rapport a une suture en deux 
plans (OR 2,69; 1C 95 % [intervalle de confiance a 95 %] 
1,37-5,28) [19]. Par extension, on pourrait done se poser la 
question concernant la suture myometriale en cas de rup- 
ture uterine. Toutefois, une des principals limites a cette 
etude (et aux autres portant sur cette thematique « suture 
myometriale en un plan versus en deux plans ») est qu'il 
n'est jamais precise pourquoi les operateurs ont fait une 
ou deux sutures (choix delibere, impossibility de faire deux 
plans ou choix de faire deux plans car le premier n'etait 
pas satisfaisant) et que de nombreux facteurs confondants 
ne sont pas pris en compte. Seul un essai randomise per- 
mettrait de repondre a cette question. Par ailleurs, I'equipe 
canadienne qui prone cette suture en deux plans rapporte 
des taux de rupture uterine bien superieurs a ceux obser- 
ves par bon nombre d'equipes occidentales pratiquant la 
suture en un seul plan. Enfin, d'autres auteurs ont indique 
des resultats opposes. Dans une etude egalement retros- 
pective, Durnwald et Mercer n'ont pas mis en evidence 
d'augmentation du risque de rupture uterine apres une 
suture myometriale en un plan par rapport a une suture en 
deux plans. Ms avaient en revanche observe une diminution 
de la duree operatoire et de la prevalence des endometrites 
apres suture en un seul plan [20]. Les dernieres recomman- 
dations pour la pratique clinique du CNGOF rappellent 
qu'il n'existe pas d'etude ayant une valeur methodologique 
suffisante pour affirmer la superiorite d'un type de suture 
uterine lors de la cesarienne pour reduire le risque de rup- 
ture uterine (accord professionnel) [21]. 

II n'existe pas de regie non plus concernant le type de 
suture a utiliser. Pour les cas simples, un surjet unique peut 
etre suffisant (figure 7.5A) mais dans beaucoup de cas, des 
points separes (en U ou en X) seront necessaires. Aucune 
etude n'a pu montrer la superiorite de I'une ou I'autre de 
ces types de suture. II faut faire un surjet «non passe » 
( unlocked single layer suture ) car les surjets passes ( locked 
single layer suture) pourraient alterer la qualite de la cica- 
trisation par un effet de devascularisation plus importante 
(figure 7.5B) [22]. La suture est realisee avec des fils resor- 
bables (a resorption lente) type Vicryl 0. 

La question de la resection des berges fait egalement 
debat, sans qu'il n'existe aucune etude publiee sur ce point. 
Quand les bords de la dechirure sont devascularises et 



85 




Chirurgie en obstetrique 





Fig. 7.5 

Technique de suture dechirure uterine : surjet continu, non passe, pour la suture de la dechirure uterine. 

A. Suture ideale ou les plans sont identifiables, ce qui est exceptionnel en cas de rupture uterine. Ceci est vrai uniquement pour les ruptures 
sur uterus sain ou dans le cas ou la dechirure file vers le corps uterin, les plans sont alors souvent plus facilement identifiables. On peut ainsi se 
permettre de faire une suture extra-muqueuse ou en prenant aussi la muqueuse en cas de doute sur les plans. B. Cas le plus frequent pour les 
ruptures du segment inferieur sur uterus cicatriciel. Le tissu uterin dechire est fin, sclereux et un seul plan est visible, souvent sans muqueuse. La 
suture est alors la plus simple possible, en prenant un maximum de tissu. 

dechiquetes ou necroses, il est logique de faire une exerese 
limitee de ces berges, de faqon a favoriser une cicatrisation 
optimale. Dans les autres cas, il n'y a pas lieu de faire cette 
exerese de faqon systematique. 

En fin d'intervention, un drainage n'est pas necessaire, 
mais il faudra en revanche faire une epreuve de remplissage 
vesical au bleu de methylene afin d'etre certain qu'il n'y 
avait pas de dechirure vesicale associee a la rupture uterine. 

Suture vesicale complementaire 
en cas de dechirure vesicale associee 

Les ruptures uterines se compliquent frequemment de 
dechirures au niveau de la vessie. L'apparition d'une henna- 
turie sera d'emblee evocatrice. Toute rupture proche de la 
vessie devra done etre suspecte d'une plaie vesicale asso- 
ciee. Les dechirures vesicales associees sont de taille et de 
gravite variables. II nous est arrive une fois de retrouver la 
tete de I'enfant passee a travers la rupture uterine et dans 
la vessie, cette derniere s'etant dechiree en trois lambeaux. 

La suture vesicale est realisee par un surjet en un plan 
(plan total incluant la muqueuse) ou en deux plans (un 
plan muqueux et un plan detrusorien) grace a des fils a 
resorption lente type PDS ou Vicryl 3/0 ou 4/0. II est pos- 
sible de faire une epiploplastie pour les sutures vesicales 



complexes, afin de limiter le risque de fistulisation a travers 
la suture uterine toute proche. 

La mise en place de sondes JJ et surtout un controle 
echographique (± uroscanner) a J1 et J4 sont indispensables 
des que la dechirure et ou la suture vesicale sont proches 
des meats ureteraux (les sondes JJ sont facilement mises 
en place lorsque la vessie est «ouverte»). Un controle de 
I'etancheite vesicale en fin d'intervention sera bien entendu 
realise (remplissage de la vessie par un colorant bleu). La 
suture doit etre etanche. II faudra garder la sonde urinaire 
10 a 14 jours au minimum. Un controle d'etancheite par 
cystographie peut etre realise avant ablation de la sonde. 

Prise en charge d'un hematome 
du ligament large associe 
a une rupture uterine 

En cas de constatation d'un hematome du ligament a Tins- 
pection initiale (figure 7.6), il faut immediatement essayer 
de comprimer cet hematome ( packing temporaire pour 
limiter son evolution). Si I'hematome n'est pas encore tres 
etendu et si les vaisseaux iliaques sont facilement acces- 
sibles, une ligature des arteres hypogastriques est possible. 
Celle-ci peut arreter ou limiter le saignement dans le liga- 
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Fig. 7.6 

Hematome du ligament large compliquant une rupture uterine. 

Ce schema illustre une rupture du segment inferieur s'etant etendue (ayant « file ») au ligament large gauche provoquant un hematome 
retroperitoneal. 



ment large et il peut parfois etre moins dangereux de faire 
une ligature hypogastrique que de passer des «gros points 
a l'aveugle» dans le ligament large. II faut toutefois se rappe- 
ler que I'ouverture du peritoine posterieur va transformer 
I'hematome retroperitoneal (done en partie comprime) en 
hemorragie intraperitoneale. II nous semble done que ce 
n'est qu'en cas d'hematome tres rapidement progressif et 
quand une embolisation n'est pas possible tres rapidement 
que le chirurgien devra se risquer a ouvrir le retroperitoine 
pour tenter une ligature hypogastrique et une tentative 
d'hemostase des vaisseaux du ligament large. Un autre 
point potentiellement deletere de cette ligature hypogas- 
trique est qu'elle genera une eventuelle embolisation com- 
plementaire. Par ailleurs, la ligature de I'artere hypogastrique 
va entrainer le developpement de collaterals parfois tres 
difficiles a traiter en embolisation. Par consequent la regie 
en cas d'hematome du ligament large est plutot de ne pas 
tenter de I'ouvrir et de plutot s'orienter vers une embolisa- 
tion rapide. Si la dechirure uterine se situe dans le ligament 
large, elle peut etre parfois suturee par voie endo-uterine, 
ce qui peut eviter de devoir entrer dans le ligament large 
pour la suturer. 

Dans tous les cas, il faudra verifier si une dilatation urete- 
rale n'apparait pas dans les suites operatoires (echographie 
renale systematique a J1 et eventuellement a J4). Elle peut 
etre liee a la compression par I'hematome ou par les sutures 
realisees. 



Hemostase complementaire 

II n'y a done pas d'indication a realiser une ligature vascu- 
laire systematiquement associee a la suture d'une rupture 
uterine des lors que la suture stoppe I’hemorragie. Un des 
objectifs etant que cette cicatrice soit solide, il est prefe- 
rable d'eviter une hypoperfusion de la zone suturee, une 
bonne vascularisation des berges etant un des points cru- 
ciaux pour favoriser une cicatrisation optimale. 

En cas d'atonie associee avec hemorragie du post- 
partum, il faudra recourir aux ligatures vasculaires (hypogas- 
triques ou uterines) et/ou a des techniques de contention/ 
tamponnement par suture type B-Lynch (appelees encore 
parfois techniques de « saucissonnage » ; cf. chapitres 8 et 9). 
Dans le millier de cas rapportes de technique de B-Lynch, 
25 ont utilise cette technique de faqon concomitante a 
une suture de rupture uterine [3]. II n'existe pas de don- 
nees sur le devenir obstetrical de ces cas de B-Lynch associe 
a une suture de rupture uterine. En revanche, il faut bien 
comprendre que cette technique de saucissonnage uterin 
est elle-meme pourvoyeuse d'une certaine hypoperfusion 
et que ses effets sur la cicatrisation ne sont pas connus. 
Plusieurs cas de rupture uterine lors d'une grossesse ulte- 
rieure apres technique de B-Lynch sur uterus sain ont ete 
decrits [23-25]. 

L'utilisation d'un ballon de Bakri comme technique d'he- 
mostase complementaire lors de la reparation d'une rupture 
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uterine a ete decrite [26] mais, la encore, il n'existe pas de don- 
nees sur le devenir de ces patientes et il est quand meme for- 
tement probable que la distension du ballon puisse entrainer 
une traction importante sur les sutures, ce qui ne doit pas favo- 
riser le phenomene de cicatrisation. Nous avons-nous meme 
observe un cas de migration d'un ballon de Bakri dans le liga- 
ment large alors qu'une rupture uterine laterale etait meconnue 
(figure 7.7). II n'est pas exclu dans ce cas que I'inflation du ballon 
de Bakri ait provoque I'agrandissement de la rupture uterine. 

Une technique d'embolisation est toujours possible, sur- 
tout si le saignement ne reapparait qu'apres la fermeture 




Fig. 7.7 

Migration d'un ballon de Bakri dans le ligament large. 

On voit le ligament large souffle par le ballon de Bakri 
accidentellement passe et gonfle dans une rupture uterine 
meconnue dans le ligament large. 



de la laparotomie. Quand le chirurgien est encore en train 
d'operer, il semble plus logique de proceder a des ligatures 
vasculaires (hypogastriques ou uterines) plutot que de 
refermer la laparotomie et d'envoyer la patiente en embo- 
lisation, sauf dans les cas ou il existe un hematome du liga- 
ment large ayant diffuse en retroperitoneal ( cf. supra). 

Hysterectomie pour rupture uterine 

La rupture uterine est un facteur de risque indeniable 
d'hemorragie grave (necessite de transfusion de plus de 
5 culots globulaires) mais dans des proportions nettement 
moindres que les placentas accreta [27]. En revanche, 
independamment de la gravite de I'hemorragie, I'hysterec- 
tomie est parfois la seule solution quand le delabrement 
myometrial est important. Les ruptures uterines repre- 
sentent plus d'un quart des indications d'hysterectomie 
obstetricale (tableau 7.1) [28-31]. Dans les cas d'uterus 
cicatriciel, qui represente la majorite des cas de rupture 
uterine, I'hysterectomie pour rupture « non suturable» est 
assez peu frequemment pratiquee (5 %) [32]. La necessite 
a recourir a une hysterectomie (hemostase ou uterus non 
suturable) en cas de rupture uterine est inferieure a 10 % 
dans les pays developpes [13, 33] contre 50 a 80 % dans 
les pays en voie de developpement [15, 16]. La mortalite 
maternelle dans les pays developpes est inferieure a 0,5 % 
[13, 32, 33] alors qu'elle est de 10 % dans les pays en voie 
de developpement [16]. 

Compte rendu operatoire 

II devra comporter tous les details concernant la locali- 
sation et I'etendue de la rupture et les gestes realises sur 
I’uterus (resection des berges, type de materiel de suture, 
type de suture, etc.), la vessie et les eventuelles techniques 



Tableau 7.1 Indications des hysterectomies d'hemostase obstetricales. 



Auteur, annee 


n 


Pays 


Atonie 


Placenta accreta 


Placenta praevia 


Rupture 


Yalinkaya, 2010 


140 


Turquie 


48 


23 




43 


[29] 






(34 %) 


(16 %) 




(31 %) 


Varras, 2010 [28] 


12 


Grece 


4 


2 




3 








(33 %) 


(16%) 




(25 %) 


Orbach, 2011 


125 


Israel 


30 


7 


42 


32 


[30] 






(24 %) 


(6 %) 


(34 %) 


(25 %) 


Tapisiz, 2012 [31] 


30 


Turquie 


13 


12 




5 








(43 %) 


(40 %) 




(17%) 


Total 


307 


- 


95 


129 




83 








(31 %) 


(42 %) 




(27%) 
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d'hemostase complementaires. L'operateur pourra donner 
son avis concernant une eventuelle future grossesse (auto- 
mation sous reserve dune cesarienne systematique ou 
contre-indication). 



Devenir obstetrical 



Le tableau 7.2 donne les principaux resultats de la litera- 
ture concernant le devenir obstetrical des femmes ayant 
eu une rupture uterine [34-39]. Les principaux facteurs 
de risque de recidive sont I'existence dune rupture corpo- 
reale (dechirure verticale = longitudinale), une survenue 
de la premiere rupture a un age gestationnel avant 35 SA, 
un delai de nouvelle grossesse trop precoce (>2 ou 3 ans) 
apres la rupture, un uterus malforme (pseudo-unicorne, 
come uterine rudimentaire, hypotrophie uterine) et I'utili- 
sation d'ocytociques [36, 40-46]. 

Globalement, le risque de recidive de rupture uterine 
est de 10 % lors dune prochaine grossesse mais de norm- 
breuses equipes ne laissent pas ces femmes entrer en tra- 
vail lors dune grossesse ulterieure. Personnellement, nous 
realisons une cesarienne systematique avant mise en travail. 
Nous programmons cette cesarienne entre 37 et 39 SA 
selon la date de survenue de la rupture. Certaines condi- 
tions particulieres nous ont parfois amenes a proposer une 
cesarienne plus tot (grossesse multiple, uterus hypopla- 
sique, antecedent de rupture tres precoce). Bien entendu, 
il peut aussi arriver de faire cette cesarienne en urgence 
devant la survenue de symptomes pouvant faire evoquer 
une rupture imminente ou constitute (douleurs abdomi- 
nopelviennes, anomalies du rythme cardiaque foetal, etc.). 



Outre le risque de recidive de rupture, c'est celui d'ano- 
malie d'insertion placentaire qui inquiete le plus (placenta 
praevia, accreta ou percreta). L'incidence des anomalies de 
placentation type accreta ou percreta est de I'ordre de 7 % 
mais les donnees a ce sujet sont tres peu nombreuses dans 
la litterature. 

Au total, les dernieres recommandations pour la pra- 
tique clinique du CNGOF indiquent que les donnees 
disponibles ne permettent pas de contre-indiquer une 
grossesse apres survenue dune rupture uterine [9]. En cas 
de nouvelle grossesse, les patientes doivent etre clairement 
informees du risque de recidive de rupture uterine et 
une cesarienne programmee avant le debut du travail est 
recommandee (grade B). La date de realisation de la cesa- 
rienne doit etre decidee au cas par cas (accord profession- 
nel). En cas de dehiscence de cicatrice uterine decouverte 
au cours dune cesarienne, il est recommande de program- 
mer une cesarienne iterative en cas de nouvelle grossesse 
(accord professionnel) [9]. 



Conclusion 



La rupture uterine est une complication rare, survenant 
dans la tres grande majorite des cas sur un uterus cicatri- 
ciel et dont la prise en charge necessite une bonne mai- 
trise des differentes techniques de suture. Les techniques 
d'hemostase complementaire seront a reserver aux cas ou 
I'hemorragie n'est pas jugulee par la suture de la dechirure 
myometriale. Les patientes doivent etre informees des 
risques potentiels dune future grossesse : recidive de la rup- 
ture et anomalies d'insertion placentaire. 



Tableau 7.2 Devenir obstetrical apres suture d'une rupture uterine. 



Auteur, annee 


Methode 


n 


Epreuve travail 


Recidive de rupture 


Placenta accreta 
ou percreta 


Okafor, 2011 [38] 


Serie 


5 


0 


1 


0/5 


AlQahtani, 2010 
[39] 


Serie 


7 


1* 


1 


0/7 


Chibber, 2010 [37] 


Serie 


22 


0 


2 


ND 


Usta, 2007 [36] 


Serie 


12 


0 


5 


1/12 


Lim, 2005 [35] 


Revue 1971-2005 


84 


4 


8 


1/5* 


Ritchie, 1971 [34] 


Revue 1932-1971 


253 


ND 


20 


ND 


Total 


- 


383 


5/383 (3 %) 


37/383 (9,6 %) 


2/29 (6,9 %) 



ND : donnees non disponibles. 
* Serie de I'auteur. 
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Points forts du chapitre 

Toutes les ligatures vasculaires doivent etre realisees de 
facon bilaterale. 

Les gestes impliquant une ligature bilaterale des arteres 
uterines (ligature bilateale simple de I'artere uterine 
selon O'Leary, triple ligature de Tsirulnikov, stepwise 
uterine devosculorizotion d'AbdRabbo, « triple ligature 
etagee») ne sont pas de realisation difficile. Elies sont 
associees a un fort taux de succes (environ 90 %) et a 
un tres faible taux de complications. 

La ligature du ligament lombo-ovarien ne doit pas etre 
realisee. 

La ligature bilaterale des arteres hypogastriques 
(arteres iliaques internes) semble moins facile a realiser 
et moins efficace (environ 70 %) que les ligatures 
impliquant une ligature bilaterale des arteres uterines. 
Elle est associee a un faible taux de complications, mais 
ses complications sont le plus souvent graves. 

Pour ces raisons, les gestes impliquant une ligature 
bilaterale des arteres uterines, en particulier, la « triple 
ligature etagee», ont notre preference en premiere 
intention. 

La ligature des arteres uterines ou hypogastriques ne 
semble pas alterer la fertility et le pronostic obstetrical 
ulterieurs des patientes. 



L'hemorragie du post-partum (HPP) est encore aujourd'hui 
responsable du deces de 150000 femmes par an, soit 25 % 
des 600000 deces maternels annuels dans le monde [1]. 
L'HPP reste la premiere cause de mortalite maternelle dans 
les pays en voie de developpement. Dans les pays deve- 
loppes, elle n'est maintenant qu'en deuxieme ou troisieme 
position, les complications hypertensives et thromboem- 
boliques apparaissant au premier plan [1, 2]. A ce jour, I'HPP 
reste cependant toujours la premiere cause de mortalite 
maternelle en France, puisqu'elle est responsable d'environ 
17 % des deces maternels [2]. II semblerait que 90 % des cas 
de mortalite maternelle par HPP soient evitables, puisque 
ces deces seraient secondaires en grande partie a un retard 
de diagnostic, un retard de prise en charge ou une insuffi- 
sance du traitement [2]. Les facteurs de risque des HPP sont 
aujourd'hui bien identifies [3], mais I'HPP est le plus souvent 
un evenement imprevisible chez une patiente sans facteurs 
de risque connus. II est done indispensable que tous les 
obstetriciens sachent identifier et traiter rapidement une 
HPP. La prevention primaire de I'HPP (administration de 
5 Ul d'oxytocine au degagement des epaules, clampage 
precoce du cordon et traction controlee du cordon) et sa 
prise en charge medicale (revision uterine ou delivrance 



artificielle/revision uterine, examen sous valves de la filiere 
genitale, administration d'uterotoniques [oxytocine 
± sulprostone], estimation des pertes sanguines par un 
sac de recueil, monitorage de la pression arterielle et de la 
frequence cardiaque de la patiente, mise en place d 'une 
sonde urinaire a demeure, massage uterin externe, prise 
en charge multidisciplinaire avec I'aide des anesthesistes 
et sages-femmes, respect du protocole de prise en charge 
de I'HPP qui doit etre affiche en salle de naissance, etc.) ne 
seront pas detaillees ici et ont fait I'objet de recommanda- 
tions pour la pratique clinique par le College national des 
gynecologues-obstetriciens franqais en 2004 [4]. 

Une recente enquete nationale, realisee a I'aide d'un 
questionnaire anonyme aupres de 286 gynecologues- 
obstetriciens theses, a montre que ces specialistes decla- 
raient ne pas maitriser la ligature bilaterale des arteres 
uterines dans 33 % des cas, la triple ligature de Tsirulnikov 
dans 40 % des cas, la ligature des arteres hypogastriques 
dans 62 % des cas, les techniques de cloisonnement uterin 
dans 37 % des cas et I'hysterectomie d'hemostase dans 47 % 
des cas [5]. Ces chiffres sont fortement majores lorsque la 
meme question est posee aupres des internes de gyneco- 
logie-obstetrique ayant la capacite de prendre des gardes 
[5]. II est done important de diffuser ces techniques chirur- 
gicales de prise en charge de I'HPP severe, en particulier les 
ligatures vasculaires, par tous les supports possibles. 

Le but de ce chapitre est de detailler les differentes tech- 
niques de ligatures vasculaires pour controler et traiter une HPP 
severe a I'aide de schemas, photos et films didactiques, ainsi que 
d'exposer les avantages et inconvenients de ces techniques. 

Ligature bilaterale 

des arteres hypogastriques 

(arteres iliaques internes) 

Technique chirurgicale (video 8.1) & 

Sa premiere description dans la prise en charge de I'he- 
morragie du post-partum remonte a 1898 [3]. Elle a ete 
consideree comme la technique de reference pendant de 
nombreuses annees. Realisee par voie abdominale (incision 
transversale de Pfannenstiel ou incision de Mouchel), cette 
technique peut etre resumee par les etapes suivantes [3, 6] : 

• exteriorisation de I'uterus en le tractant en avant et late- 
ralement a I'oppose du cote concerne, puis mise en place 
de valve ou d'un ecarteur orthostatique (figure 8.1); 

• abord par voie transperitoneale de la bifurcation iliaque 
sur 5-6 cm. Cette zone est reperee par la palpation au doigt 
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Fig. 8.1 

Exposition : I'uterus est exteriorise et tracte vers le pubis, des 
valves ecartent la paroi, d'apres [6]. 




Fig. 8.2 

Passage du dissecteur apres dissection de I'artere hypogastrique 
(AH), I'uretere (U) est refoule en dedans, la valve malleable 
protege la veine (VIE) et I'artere iliaque externe (AIE), d'apres [6], 



de la bifurcation iliaque commune qui se divise en regard 
du promontoire en arteres iliaques externe et interne. Du 
cote gauche pour mieux exposer I'axe vasculaire, un decol- 
lement coloparietal et du fascia de Toldt est souvent neces- 
saire afin de mobiliser la boucle sigmoidienne; 

• identification et controle des ureteres sur lac. Ce geste 
permet d'eviter toute lesion ureterale et d'exposer au mieux 
la zone operatoire; 

• ouverture large de la chemise vasculaire des vais- 
seaux iliaques avec reperage en dehors de I'artere iliaque 
externe puis en profondeur de la veine iliaque externe 
et enfin de I'artere hypogastrique (en dedans). L'artere 
hypogastrique (artere iliaque interne) est dissequee sur 
3 a 4 cm apres ouverture de I'adventice pour eviter les 
plaies veineuses. Lors de ce temps operatoire, il ne faut 
pas hesiter a saisir I'artere a I'aide d'une pince vasculaire, 
ce qui facilite sa mobilisation et le refoulement des struc- 
tures adjacentes; 

• passage en profondeur au contact de I'artere hypogas- 
trique, sous controle de la vue, d'un carre dissecteur intro- 
duit perpendiculairement au vaisseau afin de ne pas leser la 
veine sous-jacente (figure 8.2); 

• realisation de la ligature 2 cm sous la bifurcation iliaque 
pour eviter de lier les branches posterieures a destinee fes- 
siere. La ligature sera realisee grace a un fil tresse resorbable 
type Vicryl 1. II n'est pas necessaire de reperer cette branche, 
cette dissection pouvant etre associee a une majoration du 
risque operatoire [3, 6]; 

• verification de la persistance d'un pouls pedieux apres la 
ligature afin de s'assurer de I'absence de ligature de I'artere 
iliaque externe. 



La ligature sera realisee systematiquement de faqon bila- 
terale [3]. En effet, une ligature unilateral peut etre source 
d'echec du fait de I'existence de nombreuses anastomoses 
entre I'artere hypogastrique et d'autres axes vasculaires a 
destinee pelvienne [3]. 



A retenir ■ 

■ Tracter I'uterus en haut et en avant, ce qui faci- 
lite la mise en tension des plans. 

■ Securiser I'uretere qui devra toujours etre isole 
sur lac ou refouler le lambeau peritoneal interne le 
contenant, ce qui permet de le proteger et d'expo- 
ser la zone vasculaire. 

■ Dissequer le vaisseau dans sa chemise et passer 
le dissecteur entre la paroi arterielle et sa gaine, ce 
qui le protege de toute blessure veineuse. 

■ Reperage non systematique du tronc posterieur 
de I'artere hypogastrique, ce qui majore le risque 
operatoire. La ligature peut etre realisee a 2 cm de 
la bifurcation sans consequence [3, 6]. 

■ Ne pas hesiter a solliciter la presence d'un autre 
collegue senior lors des premieres procedures. 

■ Toujours realiser une ligature bilaterale. 

■ Eviter de passer le dissecteur en force sans 
controle de la mobilisation de I'artere du plan vei- 
neux sous-jacent et/ou de pratiquer un aiguillage 
direct de I'artere. Ces deux gestes sont a proscrire 
car ils majorent le risque de plaie vasculaire. 
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Resultats 

L'efficacite de la ligature des arteres hypogastriques semble 
inferieure a celle supposee initialement [7]. En 2007, 
Doumouchtsis et al. ont realise une revue de la litterature 
concernant l'efficacite de ce geste [8]. Son taux d'efficacite 
varie selon les auteurs entre 39,3 et 100 % avec un taux 
moyen de succes de 69 % (tableau 8.1) [8]. Cependant, une 
etude recente portant sur une large cohorte (n = 84) rap- 
portait un taux de succes encore inferieur, de 60,4 %, alors 
que toutes les ligatures etaient realisees par des chirurgiens 
experiments specialises dans I'oncochirurgie gynecolo- 
gique [9]. Le detail des resultats de cette etude en fonction 
des indications est presente dans le tableau 8.2 [9]. 

L'interet principal de la ligature des arteres hypogastriques 
sem ble resider dans la prise en charge des lesions delabrantes 
obstetricales tel les que les plaies cervicovaginales, les throm- 
bus vaginaux ou pelviens. Cependant, dans ces indications, 
en cas de disponibilite de la technique, I'embolisation est 
actuellement souvent preferee au traitement chirurgical 
(cf infra) [3]. Enfin, la ligature des arteres hypogastriques 
pourrait apporter un benefice devant un saignement persis- 
tant apres une hysterectomie d'hemostase [3]. 

Les inconvenients principaux de cette technique sont les 
suivants : 

• il s'agit d'un geste difficile, realise ponctuellement, gene- 
ralement dans un contexte de grande urgence et inte- 
ressant une zone de dissection rarement abordee par les 
gynecologues-obstetriciens ne pratiquant pas la chirurgie 
carcinologique; 



• la morbidite de la technique peut etre severe : plaie 
veineuse iliaque, ligatures ureterales ou de I'artere iliaque 
externe, claudication fessiere et lesion veineuse periphe- 
rique [8]; 

• ce geste, s'il est bien effectue, rend potentiellement dif- 
ficile la realisation dune embolisation secondaire en cas 
d'echec [10]. 

Enfin, la ligature bilaterale des arteres hypogastriques 
ne semble pas alterer la fertilite et le pronostic obstetrical 
ulterieur des patientes [11]. Les grossesses decrites apres 
un antecedent de ligature des arteres hypogastriques ont 
ete sans particularity et ont permis la naissance a terme 
d'enfants eutrophes. Chez ces patientes, le risque de reci- 
dive d'HPP serait d'environ 25 % [11]. 



Tableau 8.2 Efficacite de la ligature des arteres 
hypogastriques en fonction de I’etiologie de I'hemorragie 
du post-partum, d'apres Joshi et al. [9]. 



Indication 


Total (n) 


Taux de succes (%) 


Atonie uterine 


36 


63,8 (23/36) 


Placenta praevia 


21 


85,7(18/21) 


Rupture uterine 


19 


21,0 (4/19) 


Hematome 

retroplacentaire 


4 


100 (4/4) 


Inversion uterine 


3 


66,6 (2/3) 


HELLP syndrome 


1 


0(0/1) 


Total 


84 


60,7 (51/84) 



Tableau 8.1 Etudes ayant evalue l'efficacite de la ligature des arteres hypogastriques dans la prise en charge de I'hemorragie 
du post-partum, d'apres Doumouchtsis et al. [8]. 



Auteurs 


Annee 


Pays 


Taux de succes (%) 


Evans et McShane [25] 


1985 


Etats-Unis 


42,9 (6/14) 


Clark et al. [26] 


1985 


Etats-Unis 


42,1 (8/19) 


Fernandez et al. [27] 


1988 


France 


100 (8/8) 


Thavarasah et al. [28] 


1989 


M alaisie 


64,3 (9/14) 


Chattopadhyay et al. [29] 


1990 


Arabie Saoudite 


65,5 (19/29) 


Likeman [30] 


1992 


Australie 


100 (9/9) 


Allahbadia [31] 


1993 


Inde 


76,5(13/17) 


Das et Biswas [32] 


1998 


Inde 


90,9(10/11) 


Papp et al. [33] 


2001 


France 


89,6 (43/48) 


O'Leary et al. [34] 


2005 


Hongrie 


39,3 (11/28) 


Total 






69,0(136/197) 
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Ligature bilaterale 
des arteres uterines 

& Technique chirurgicale (video 8.2) 

El le a ete initialement decrite par Waters en 1952 
[12]. D'apres cet auteur, cette ligature permettrait de 
diminuer I'apport sanguin vers I'uterus d'environ 90 % 
(contre 48 % seulement pour la ligature des arteres 
hypogastriques) [12]. Realisee par voie abdominale 
(incision transversale de Pfannenstiel ou incision de 
Mouchel), el le consiste a lier en masse la branche ascen- 
dante des arteres uterines avec le paquet veineux qui 
I'accompagne en profondeur. Pour chaque pedicule, 
cette ligature pourra etre etagee (figure 83). Cette tech- 
nique doit etre systematiquement bilaterale, comme 
pour toutes les ligatures, compte tenu de I'important 
reseau collateral de suppleance developpe durant la 
grossesse. El le consiste en [3, 13] : 

• une exteriorisation de I'uterus qui est tracte vers le haut 
et du cote oppose au cote concerne, et la mise en place 
d'un ecarteur orthostatique; 

• une preparation de la ligature en incisant le peritoine 
vesico-uterin ou en poursuivant son decollement 3 a 
4 cm sous I'hysterotomie dans le cas dune cesarienne. 



La vessie sera protegee par la mise en place d'une valve 
sus-pubienne; 

• une ligature-section du ligament rond qui peut faciliter 
I'acces au pedicule uterin en ouvrant lateralement I'espace 
paravesical. Cependant, ne presentant pas de consequence 
fonctionnelle ulterieure, cette ligature-section du ligament 
rond peut etre le plus souvent evitee; 

• un reperage au doigt de I'artere uterine le long du corps 
uterin par son caractere pulsatile, puis une incision sous 
controle de I'index de la zone avasculaire du feuillet pos- 
terieur de la pars flaccida, au bistouri electrique, verticale- 
ment sur 3-4 cm; 

• une ligature en masse, realisee au fil resorbable (fil tresse 
resorbable type Vicryl 1, aiguille 37 mm [Ethicon, Jonhson 
et Jonhson]), en s'appuyant sur le myometre, 2 a 3 cm en 
dessous du niveau de I'hysterotomie, de la branche ascen- 
dante des arteres uterines avec le paquet veineux qui I'ac- 
compagne en profondeur. Cette ligature en masse doit etre 
realisee d'arriere en avant pour eviter toute lesion digestive 
et faciliter la recuperation de I'aiguille (figure 8.4); 

• une deuxieme ligature dite basse ou etagee eventuelle- 
ment realisee 2 a 3 cm sous la precedente afin de lier les 
branches a destinee cervicale (figures 8.3 et 8.4); 

• apres realisation de la ligature, verification de I'absence 
de pouls au niveau du pedicule uterin, en aval de la ligature 
[3,13]. 




Uterus 



Vessie 



/ 

Ovaire 



Uretere 



Fig. 8.3 

Ligature etagee distale du pedicule uterin. 

Ligature bilaterale des arteres uterines 2 a 3 cm sous I'hysterotomie si elle existe (1). Ligature basse des arteres uterines prenant les branches 
cervicales 2 a 3 cm sous la ligature precedente, d'apres [3] (2). 
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Fig. 8.4 

Ligature etagee du pedicule uterin du cote droit. 

Uterus tracte en haut et en dehors par I'aide, le ligament rond 
(LR) a ete sectionne et la vessie refoulee par la valve vaginale. 
Ouverture dune fenetre peritoneale (FP) puis, aiguillage 
d'arriere en avant prenant largement le myometre permettant 
de realiser une ligature haute (LH) puis, basse (LB) du pedicule 
uterin, d'apres [6]. 



i A retenir 



■ L'uterus est tracte vers le haut et du cote 
oppose au cote concerne pour eloigner I'uretere 
en dehors. 

■ La section du ligament rond peut permettre de 
faciliter le decollement vesico-uterin; 

■ L'ouverture du feuillet posterieur de la pars 
flacida (fenetrage du ligament large) sur le doigt 
permet de refouler I'uretere en dehors. 

■ Le large aiguillage permet de prendre en masse 
le pedicule arterioveineux et le myometre en 
regard afin de limiter le risque de lesion vascu- 
laire, ce qui pourrait avoir comme consequence 
I'apparition secondaire d'une fistule arteriovei- 
neuse [3]. 

■ En I'absence d'hysterotomie, la technique 
sera equivalents I'incision du peritoine vesico- 
uterin guidant le niveau de ligature sur le seg- 
ment inferieur, 2 a 3 cm sous I'hysterotomie 
theorique. 

■ Pour la ligature basse, la technique consiste a 
bien tracter l’uterus vers le haut et a realiser un 
large decollement vesico-uterin vers le bas (refou- 
ler eventuellement I'uretere en dehors a I'aide 
d'une valve vaginale ou malleable grace a la fenetre 
creee dans la pars flaccida). 



Resultats 

O'Leary a rapporte son experience de la ligature des 
arteres uterines dans une etude retrospective de 265 cas, 
recenses pendant une periode 30 ans [14]. Le taux suc- 
ces moyen etait de 96,6 %. Les resultats en fonction des 
differentes etiologies sont rapportes dans le tableau 8.3 
[14]. II est important de noter, pour ponderer I'excep- 
tionnel taux d'efficacite observe dans I'etude d'O'Leary, 
qu'aucune ligature pour placenta accreta/percreta n'a ete 
effectuee dans cette serie [14]. Dans la revue de la lite- 
rature realisee par Doumouchtsis, le taux moyen d'effi- 
cacite de la ligature des arteres uterines etait de 92,8 % 
(tableau 8.4) [8]. 



Tableau 8.3 Efficacite de la ligature des arteres uterines en 
fonction de I'etiologie de I’hemorragie du post-partum, 
d’apres O’Leary et al. [14]. 



Indication 


Total (n) 


Taux de succes (%) 


Atonie uterine 


135 


99,3 (134/135) 


Placenta praevia 


36 


88,9 (32/36) 


Hematome 

retroplacentaire 


27 


100 (27/27) 


Laceration 

cervicovaginale 


31 


100 (31/31) 


Autres 


36 


88,9 (32/36) 


Total 


265 


96,6 (256/265) 



Tableau 8.4 Etudes ayant evalue I’efficacite de la ligature des 
arteres uterines dans la prise en charge de I’hemorragie du 
post-partum, d'apres Doumouchtsis et al. [8]. 



Auteurs 


Annee 


Pays 


Taux de 
succes (%) 


O'Leary et 
O'Leary [34] 


1966 


Etats-Unis 


80,0 (8/10) 


Fahmy et al. 
[35] 


1987 


KoweTt 


80,0 (20/25) 


O'Leary [14] 


1995 


Etats-Unis 


97,8(138/141) 


Hebisch et 
Huch [20] 


2002 


Suisse 


92,3(12/13) 


Penney et al. 
[36] 


2004 


Ecosse 


40,0 (2/5) 


Total 






92,8 

(180/194) 
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La ligature bilaterale des veines et des arteres uterines 
est une technique simple, rapide, facilement reproductible. 
Elle est toujours envisageable avant de realiser une hyste- 
rectomie; elle consiste d'ailleurs en sa premiere sequence 
operatoire. Par consequent, elle ne saurait etre tenue pour 
responsable dune quelconque perte de chance dans le 
controle de I'hemorragie en differant la realisation dune 
hysterectomie d'hemostase [3]. Les anomalies de I'insertion 
placentaire semblent etre la principal cause d'echec de la 
technique. 

La seule complication actuellement rapportee apres 
ligature bilaterale des arteres uterines est un hematome du 
retroperitoine, complication qui serait survenue dans 2 cas 
(0,8 %) dans la serie d'O'Leary [14]. Aucune lesion ureterale 
n'a ete rapportee a ce jour. Enfin, cette ligature ne semble 
pas alterer la fertilite et le pronostic obstetrical ulterieur des 
patientes [14, 15]. 

Triple ligature de Tsirulnikov 
r (video 8.2) 

Cette technique est une variante de la ligature bilaterale des 
arteres uterines. Elle a ete decrite pour la premiere fois dans 
une revue franqaise en 1 974, et s'est done considerablement 
diffusee en France, bien qu'elle reste peu evaluee [16]. Elle 
associe systematiquement a la ligature bilaterale des arteres 
uterines une ligature bilaterale des ligaments ronds et des 
utero-ovariens (figure 8.5). Pendant la grossesse, la vascu- 
larisation uteroplacentaire est majoritairement assuree par 
les arteres uterines. Toutefois, dans 4 % des cas, ce sont les 
arteres ovariennes qui assureraient la majeure partie de 
la vascularisation placentaire. L'artere du ligament rond 
n'interviendrait que de faqon anecdotique [17]. La ligature- 
section du ligament rond permet d'ameliorer I'acces au 
pedicule uterin sans retentissement fonctionnel ulterieur 
[3]. De plus, les ligatures des arteres des ligaments ronds 
et des arcades infra-ovariques (ligaments utero-ovariens) 
permettraient d'eviter une reprise en charge de la vascu- 
larisation uterine par les differents reseaux de suppleance 
existants (anastomoses transversales droite/gauche entre 
les branches des arteres uterines; arcades infratubaires et 
infra-ovariques formees par les anastomoses des branches 
terminals des arteres tubaires et ovariques; rameau du 
ligament rond naissant de l'artere uterine anastomosee a 
l'artere du ligament rond) [17]. 

Dans Particle decrivant cette technique, Tsirulnikov rap- 
porte 24 cas, uniquement d'atonies uterines, traites par 
triple ligature avec un taux de succes de 100 % [16]. 




Fig. 8.5 

Triple ligature de Tsirulnikov [16] : ligature des arteres uterines 
(1), ligature des ligaments ronds (2), et ligature des ligaments 
utero-ovariens (3), d'apres [3]. 



Stepwise uterine devascularization 
Technique chirurgicale (video 8.2) 

AbdRabbo a decrit en 1994 une nouvelle technique de 
ligature etagee par devascularisation progressive des vais- 
seaux afferents de I'uterus [18]. Chaque etape n'est realisee 
que si I'etape precedente n'assure pas, dans un delai de 10 
minutes, I'arret de I'hemorragie (figure 8.6) : 

• etape n° 1 : ligature unilateral de la branche ascendante 
d'une seule artere uterine comme precedemment decrit; 

• etape n° 2 : ligature de l'artere uterine controlaterale; 

• etape n° 3 : ligature basse des deux arteres uterines et 
de leurs branches cervicovaginales, 2 cm sous les ligatures 
precedentes apres decollement vesico-uterin; 

• etape n° 4 : ligature unilateral d'un pedicule ovarien; 

• etape n° 5 ligature du pedicule ovarien. 

II est important de rappeler que, contrairement a 
AbdRabbo, nous ne conseillons pas de realiser une ligature 
unilateral (etape n° 1). Au contraire, nous conseillons de 
realiser pour toute ligature vasculaire une ligature bilaterale. 
Par ailleurs, dans la publication princeps, AbdRabbo utilise 
le terme ovarian vessel ligation [18]. II existe done une ambi- 
guite puisque les etapes n° 4 et 5 peuvent correspondre a 
la ligature du ligament utero-ovarien (la ligature etagee 
etant alors une triple ligature etagee avec une double liga- 
ture de chaque artere uterine), ou a la ligature du ligament 
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Fig. 8.6 

Ligature etagee ou stepwise uterine devascularization d'AbdRabbo : 
ligature uni puis bilaterale des arteres uterines (1 + 2), ligature 
basse des deux arteres uterines (3), ligature unilateral puis 
bilaterale des pedicules lombo-ovariens (4 + 5), d'apres [9]. 

lombo-ovarien. AbdRabbo utilisant a plusieurs reprises le 
terme d 'ovarian vessels, il est probable qu'il s'agisse de la 
ligature du ligament lombo-ovarien. 

Cette technique a I'avantage de preconiser une double 
ligature de chaque artere uterine (la premiere, 1 cm sous 
I'hysterorraphie; la deuxieme, 3 cm sous la premiere liga- 
ture). Elle permet done de diminuer le risque d'avoir une 
ligature inefficace n'obturant pas ou que partiellement 
I'artere uterine, inefficacite qui peut ne pas etre diagnosti- 
quee par le chirurgien malgre la verification de I'absence de 
pouls au niveau du pedicule uterin, en aval de la ligature 
[10]. La persistance de la permeabilite de I'artere uterine 
(objectivee par arteriographie) peut etre responsable d'un 
echec de la procedure avec I'absence de controle de I'HPP 
[10]. Elle a meme ete decrite apres une double ligature eta- 
gee de chaque artere uterine [10]. De plus, contrairement 
a la ligature simple des arteres uterines, la ligature etagee 
devascularise le segment inferieur et la partie haute du col. 
Elle permettrait done de prendre en charge la pathologie 
du segment inferieur [3]. Comme pour la ligature isolee des 
arteres uterines, un fil resorbable sera imperativement utilise. 

Resultats 

AbdRabbo a reporte sur une serie de 103 patientes un taux 
de succes de 100 % [18]. La simple double ligature etagee 
bilaterale des arteres uterines (etapes n° 1 a 3) a permis 
de controler I'HPP chez 96 d'entre elles (93,2 %) [18]. Les 



etapes n° 4 et 5 ont ete necessaires essentiellement chez 
des patientes presentant une afibrinogenemie ou un uterus 
dit couvelaire [18]. Dans la seule autre serie ayant evalue 
la ligature etagee d'AbdRabbo, le taux de succes etait de 
70,2 % (17/57) [15]. Ce taux est etonnamment peu eleve, en 
comparaison avec celui observe dans la serie d'AbdRabbo 
[15, 17], ou avec ceux des auteurs ayant evalue la ligature 
simple bilaterale de I'artere uterine (procedure incluse dans 
la ligature etagee) [12, 14]. 

Par ailleurs, la simple ou double ligature bilaterale des arteres 
uterines associee ou non a la ligature bilaterale des ligaments 
utero-ovariens ne semble pas alterer la fertilite et le pronos- 
tic obstetrical ulterieur des patientes [15, 18]. En revanche, la 
double ligature bilaterale des arteres uterines associee a la liga- 
ture bilaterale des ligaments lombo-ovariens semble alterer la 
fertilite des patientes (dans 30 % [4/12] des cas) [15]. 

Ligature des ligaments 
lombo-ovariens 

Notre equipe a realise, dans un nombre tres limite de cas, des 
ligatures des ligaments lombo-ovariens en cas d'echec de la 
triple ligature de Tsirulnikov pour controler I'HPP, la ligature 
du lombo-ovarien etant proposee par AbdRabbo [18]. II n'y 
a cependant aucune donnee dans la litterature suggerant que 
la ligature des ligaments lombo-ovariens, apres echec de la 
triple ligature de Tsirulnikov, puisse avoir un quelconque inte- 
ret dans le controle de I'HPP Pen revanche, le risque de faillite 
ovarienne et/ou de synechie semble, dans notre experience, 
important apres un tel geste [15]. Nous pensons done que la 
ligature des ligaments lombo-ovariens ne doit pas faire partie 
de I'arsenal chirurgical pour controler I'HPP 

« Triple ligature etagee » 

Cette ligature combine les avantages de la triple ligature de 
Tsirulnikov et ceux de la stepwise uterine devascularization 
d'AbdRabbo. Elle consiste a realiser systematiquement, en 
cas d'HPP severe : 

• une triple ligature selon la technique de Tsirulnikov [16] ; 

• et une ligature basse des deux arteres uterines, 2 cm sous les 
ligatures precedentes apres decollement vesico-uterin, comme 
decrit dans la technique d'AbdRabbo (etape n° 3) [18]. 

La ligature bilaterale de I'artere uterine est double et dite 
« etagee ». 

Cette « triple ligature etagee » presente I'avantage theo- 
rique de controler les arteres cervicovaginales, de diminuer 
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le risque d'echec de ligature des arteres uterines, tout en 
controlant le flux sanguin au niveau des ligaments ronds 
et utero-ovariens. Elle a notre preference meme si aucune 
etude n'a specifiquement evalue ses resultats. 

Ligature des arteres uterines 
par voie vaginale 

Philippe et al. ont decrit pour la premiere fois en 1997 la 
possibility de realiser la ligature des arteres uterines par voie 
vaginale [19]. Nous soulignons que nous n'avons aucune 
experience de cette technique. Selon Philippe et al., la dis- 
section par voie vaginale est facilitee du fait de la presence 
d'un oedeme tissulaire lie a la grossesse. Elle consiste en : 

• une colpotomie anterieure circonferentielle; 

• une section du fascia vesico-uterin ; 

• une ligature bilaterale de I'artere uterine au niveau de son 
point le plus declive (« boucle ») situe en regard de I'isthme 
uterin (figure 8.7); 

• une fermeture de la colpotomie anterieure. 




Fig. 8.7 

Ligature bilaterale de I'artere uterine droite au niveau son point le plus 
declive (« boucle ») situe en regard de I'isthme uterin, d'apres [19]. 



Philippe et al. preconisent d'introduire une valve vaginale 
dans I'espace vesico-uterin pour limiter le risque de plaies 
ureterales [19]. 

Dans sa description princeps, cet auteur reporte le cas 
de seulement 2 patientes dont I'HPP a ete controlee avec 
succes et sans complications par une ligature des arteres 
uterines par voie vaginale [19]. Un seul autre auteur a publie 
son experience concernant cette technique en 2002. Parmi 
les 13 patientes concernees, une hysterectomie ne fut 
necessaire que dans un cas (8 %) [20]. 

N'ayant aucune experience de la ligature des arteres ute- 
rines par voie vaginale, nous ne pouvons pas recommander 
cette technique pour le controle des HPR ce d'autant plus 
que le nombre de cas et d'etudes reportes avec cette tech- 
nique est extremement faible. 

Quelle ligature vasculaire utiliser 
en premiere intention? 

Actuellement, il n'existe aucune etude prospective ou 
retrospective ayant compare I'efficacite et la morbidity 
de deux techniques chirurgicales entre elles (ligature 
des arteres uterines versus ligature des arteres hypogas- 
triques, etc.). En I'absence dune etude randomisee, dont 
la mise en place semble difficile, aucune societe savante 
n'a recommande de realiser en premiere intention telle 
procedure plutot qu'une autre. Ceci reste actuellement 
largement debattu dans la litterature, et la place de ces 
differentes techniques reste dependante de la culture du 
pays et de chaque service; par exemple, la triple ligature 
de Tsirulnikov, publication franqaise [16], s'est tres large- 
ment diffusee depuis de nombreuses annees dans toutes 
les maternites franqaises, alors qu'elle reste quasi inconnue 
a I'etranger. 

II est important de rappeler que le premier objectif du 
traitement de I'HPP severe est de preserver la vie de la 
patiente, par la procedure la moins invasive et la moins 
morbide, et que cet objectif doit toujours rester au premier 
plan. Ainsi, la realisation d'une (des) ligature(s) vasculaire(s) 
ne doit done en aucun cas retarder la realisation d'une 
hysterectomie d'hemostase en cas d'instabilite hemodyna- 
mique de la patiente, surtout si cette derniere est «agee», 
multipare et n'a a priori pas de desir de grossesse ulterieure. 

Chez une patiente hemodynamiquement stable, I'hyste- 
rectomie d'hemostase ne doit pas etre privilegiee puisque 
cette procedure ne semble pas etre la moins morbide 
[21], et par definition, elle prive la patiente de la possibility 
d'avoir d'autres enfants. 
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Contrairement a certains auteurs [22], nous ne pensons 
pas que la ligature des arteres hypogastriques doit etre la pro- 
cedure a proposer en premiere intention [3, 10, 15, 23, 24] : 
son taux d'efficacite semble inferieur aux autres techniques 
conservatrices (69 vs 90 %) (tableaux 8.1 a 8.4), pour une 
morbidite semblant superieure [7, 9]. De plus, il s'agit dune 
procedure difficile, surtout dans un contexte d'urgence, 
necessitant un reel apprentissage, peu reproductible, car la 
majorite des obstetriciens ne sont pas des chirurgiens spe- 
cialises dans I'oncologie gynecologique. 

Nous privilegions en premiere intention la realisation 
dune « triple ligature etagee », c'est-a-dire la realisation 
dune triple ligature de Tsirulnikov [16] mais avec une 
double (normale et basse) ligature bilaterale des arteres 
uterines, comme le decrit AbdRabbo [18]. 

Conclusion 



L'HPP reste la premiere cause de mortalite maternelle en 
France. Sa prise en charge doit etre multidisciplinaire (anes- 
thesiste, gynecologue-obstetricien, radiologue intervention nel, 
sage-femme). Les cles de la prise en charge resident dans la rapi- 
dite du diagnostic et dans la mise en oeuvre des moyens pour 
controler I'hemorragie. En cas d'HPP survenant au decours 
dune cesarienne ou quand une patiente a une hemodyna- 
mique instable apres un accouchement par les voies vaginales, 
un traitement chirurgical doit etre realise sans delai. 

Les ligatures vasculaires impliquant I'artere uterine et/ou I'ar- 
tere hypogastrique ne semblent pas avoir d'impact ulterieur sur 
la fertilite et le pronostic obstetrical des patientes. Cependant, il 
semble que la ligature des arteres hypogastriques : 

• ait une efficacite moindre; 

• soit associee a un taux de morbidite plus eleve; 

• et soit de realisation moins aisee en comparaison avec 
les techniques de ligature etagee impliquant I'artere uterine. 

Pour ces raisons, nous privilegions de realiser en premiere 
intention une « triple ligature etagee » c'est-a-dire une double 
ligature bilaterale des arteres uterine etagee (normale et 
basse) associee a une ligature bilaterale des ligaments ronds 
et utero-ovariens. Enfin, la multiplication des traitements 
conservateurs ne doit pas retarder la realisation d'une hyste- 
rectomie d'hemostase en cas d'instabilite hemodynamique. 
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Quelle procedure utiliser en premiere 
intention : compressions uterines 
ou ligatures vasculaires? 

Quelle procedure proposer 
en deuxieme intention? 
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Points forts du chapitre 

ll existe de multiples techniques de compressions 
uterines et de capitonnages uterins. 

ll n'est pas necessaire de toutes les connaitre mais il 
semble important d'en maitriser au moins deux : une 
variante de B-Lynch (pouvant etre realisee hysterotomie 
fermee), et les sutures multipoints en carre selon Cho. 

Aucune technique de compression uterine n'a montre de 
superiority par rapport a une autre. 

Les compressions uterines ont une efficacite d'environ 
75 % apres echec du traitement medical et d'environ 80 % 
en seconde ligne apres echec d'une ligature vasculaire. 

Le risque de survenue d'une synechie apres la 
realisation d'une compression uterine est encore mal 
evalue, mais est probablement de I'ordre de 5 a 10 %. 

Une hysteroscopie ambulatoire est conseillee a distance en 
cas d'oligo-amenorrhee en post-partum s'il existe un desir 
ulterieur de grossesse afin de verifier I'absence de synechie. 

Quand aucune synechie ne survient, et bien que les 
donnees soient limitees, il ne semble pas que les 
compressions uterines alterent le pronostic obstetrical 
en cas de nouvelle grossesse. 

Les techniques de compressions uterines ( uterine com - 
pression sutures , brace sutures, hemostatic multiple square 
suturing, etc.) se sont developpees depuis la publication 
princeps de , B-Lynch et al. [1] et ont ete tres rapidement 
adoptees dans le monde entier, malgre le faible niveau de 
preuves initiale quant a leur efficacite et I'inconnue actuelle 
concernant leurs complications a court et long terme [2]. 
La principal raison a la diffusion rapide et mondiale de 
ces techniques reside en leur simplicite chirurgicale, ayant 
pour consequence une courbe d'apprentissage extreme- 
ment courte. Ainsi, ces techniques sont accessibles a tous 
les gynecologues-obstetriciens, contrairement a la liga- 
ture des arteres hypogastriques qui est restee longtemps, 
sur le plan international la technique de reference pour 
le controle chirurgical des hemorragies severes du post- 
partum. Ce n'est que recemment que le taux d'efficacite de 
ces techniques a ete clairement determine; en revanche la 
prevalence des complications a court et long terme reste 
inconnue bien qu'elle semble non negligeable [2]. 

Ces techniques de compressions uterines ont en com- 
mun la realisation d'un «saucissonnage» de I'uterus en rap- 
prochant les parois anterieure et posterieure de I'uterus afin 
d'exercer une pression sur ce dernier pour qu'il ne puisse se 
remplir de sang (figure 9.1). 

Nous presentons dans ce chapitre les principals tech- 
niques de compressions uterines decrites a ce jour. Ce cha- 




Fig. 9.1 

Vue operatoire d'un B-Lynch [1], 



pitre n'a pas I'ambition de I'exhaustivite car il existe presque 
autant de compressions uterines que d'auteurs, ces series 
etant souvent limitees a un tres faible nombre de cas. 

Technique chirurgicale 

Plicatures ou compressions 
uterines (B-Lynch) (video 9.1) & 

Le B-Lynch [1] 

B-Lynch est le premier auteur, en 1997, a avoir propose chez 
5 patientes une technique de compression uterine pour 
controler I'HPP [1]. Depuis, de nombreuses variantes de pli- 
cature ou compression uterine ont ete decrites. 

Le B-Lynch consiste a realiser une suture mediolaterale 
en bretelle autour du corps uterin ayant pour but de rap- 
procher les parois anterieure et posterieure de I'uterus afin 
de le comprimer durablement pour qu'il ne puisse se rem- 
plir de sang (figures 9.1 et 9.2). 

Dans la technique princeps, une hysterotomie est neces- 
saire [1]. 

La technique decrite ici debute par le cote gauche. Elle 
est simple (figures 9.1 et 9.2), meme si le detail ecrit de cette 
procedure peut paraitre au prime abord complexe. 

(1) L'aiguille (par exemple aiguille droite de Vicryl 0) tra- 
verse la face anterieure de I'uterus environ 3 cm sous I'hyste- 
rotomie (cette derniere etant restee ouverte, non suturee) a 
3 cm du bord lateral de I'uterus gauche. 

( 2 ) Elle retraverse la face anterieure de I'uterus, pour res- 
sortir 3 cm au-dessus de I'hysterotomie, toujours a environ 
3 cm du bord lateral gauche de I'uterus. 

Les etapes (1) et (2) decrivent le premier « passage » de 
l'aiguille. 
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Fig. 9.2 

Compression uterine en bretelle selon B-Lynch et al. [1]. 



(3) Le fil chemine vers le fond uterin pour descendre le 
long de la face posterolaterale gauche de I'uterus. 

(4) L'aiguille transperce la face posterieure de I'uterus pour 
entrer dans la cavite uterine, au niveau du point d'entree 
precedant (3 cm au-dessus de I'hysterotomie), c'est-a-dire 
a la partie superieure de la jonction corps - isthme uterin, 
toujours environ a 3 cm du bord lateral gauche de I'uterus. 

(5) L'aiguille transperce de nouveau la face posterieure de 
I'uterus, au meme niveau que le point d'entree precedent 
sur une ligne horizontale, mais cette fois-ci a environ 3 cm 
du bord lateral droit de I'uterus (cote oppose). 

Les etapes (4) et (5) decrivent le deuxieme « passage » 
de l'aiguille. 

( 6 ) Le fil, situe a la face posterieure de I'uterus, chemine 
alors vers le fond uterin, le long du bord lateral droit de 
I'uterus, pour descendre le long de la face anterolaterale 
droite de I'uterus. 

(7) L'aiguille penetre la face anterieure de I'uterus, 3 cm au- 
dessus de I'hysterotomie, toujours a environ 3 cm du bord 
lateral droit de I'uterus. 

( 8 ) L'aiguille traverse de nouveau la face anterieure de I'ute- 
rus, cette fois-ci environ 3 cm au-dessous de I'hysterotomie 
(non suturee). 

Les etapes (7) et (8) decrivent le troisieme « passage » de 
l'aiguille. 

(9) L'hysterotomie est ensuite suturee selon la technique 
habituelle. 

( 10 ) Les deux brins du fil (aiguille droite Vicryl 0) sont alors 
mis en tension, assistes par la compression manuelle de 
I'aide, afin de pouvoir appliquer la face anterieure et pos- 
terieure de I'uterus I'une a I'autre. Les deux fils sont alors 



noues ensemble au niveau du segment inferieur sous I'hys- 
terotomie (suturee). 

Cette procedure peut etre realisee sans difficultes a I'aide 
d'une aiguille de Reverdin si I'operateur ne dispose pas 
d'une aiguille droite. 

B-Lynch preconise d'utiliser comme fil un n° 1 Monocryl 
(polyglecaprone 25) monofilament, serti a une aiguille 
semi-circulaire de 70 mm, dont le profil d'absorption est 
de 60 % a 7 jours, 20 % a 1 4 jours, la resorption etant com- 
plete entre 90 et 120 jours (code W3709, information dis- 
ponible sur le site tcb@fsmail.net) [3]. Bien que cela n'ait 
jamais ete demontre, selon B-Lynch, ce fil serait suscep- 
tible de reduire le risque de necrose uterine, pyometrie ou 
de synechie en post-partum en comparaison avec un fil 
Vicryl [3]. C'est le seul auteur ayant insiste sur la necessite 
d'un tel fil. Nous avons pour habitude d'utiliser pour cette 
procedure un Vicryl 0. 

Enfin, toujours d'apres B-Lynch, prealablement a la rea- 
lisation du geste chirurgical, une compression bimanuelle 
de I'uterus active sur I'hemorragie augurerait de I'efficacite 
ulterieure de la technique [1]. 

Variantes du B-Lynch 

Le B-Lynch, dans sa description princeps, presente un 
inconvenient majeur : la necessite d'une hysterotomie res- 
tee ouverte. Or le diagnostic d'HPP resistante au traitement 
medical (uterotoniques) est le plus souvent porte quand 
I'hysterotomie est suturee. De plus, le « veritable » B-Lynch 
ne semble pas adapte en cas d'HPP survenant apres un 
accouchement par les voies naturelles : il ne semble pas rai- 
sonnable dans cette situation de realiser une hysterotomie 
(resultant en un uterus cicatriciel pour pouvoir appliquer le 
B-Lynch). Ainsi, certains auteurs ont propose des variantes 
du B-Lynch, qui ne necessitent pas, le plus souvent, une hys- 
terotomie ouverte. 

Variante d'Hayman [4] 

Hayman et al. ont modifie la technique initiale en substi- 
tuant a la suture unique deux bretelles droite et gauche 
mediolaterales verticals independantes (chacune dou- 
blee) pouvant etre positionnees hysterotomie fermee [4]. 
Hayman et al. ont aussi voulu reporter, sur seulement 2 cas, 
une procedure plus simple, avec moins d'etapes, que le 
B-Lynch. Le resultat et le principe sont identiques : il s'agit 
d'un saucissonnage de I'uterus avec des points transfixiants 
au niveau de la cavite uterine permettant un rappro- 
chement des parois anterieure et posterieure de I'uterus 
(figures 9.3 et 9.4). 
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Fig. 9.3 

Compression uterine selon Hayman [4]. 

Presence de deux bretelles mediolaterales droite et gauche verticales 
independantes, chacune doublee, pouvant etre positionnees 
hysterotomie fermee. 




Fig. 9.5 

Compression uterine selon une variante de Hayman [4]. 

Presence de deux bretelles mediolaterales droite et gauche 
verticales independantes, non doublees, pouvant etre positionnees 
hysterotomie fermee. Le nombre de passages transfixiants n'est alors 
que de deux. 




Fig. 9.4 

Vue laterale de la technique d'Hayman et al. [4] (visualisation que 
d'un seul fil sur les quatre). 

(1) L'aiguille (par exemple aiguille droite de Vicryl 0) tra- 
verse les faces anterieure et posterieure de I'uterus environ 
2-3 cm sous I'hysterotomie suturee ou sous la place theo- 
rique de I'hysterotomie si elle n'a pas ete realisee (HPP apres 
un accouchement par les voies naturelles), a 3-4 cm du 
bord lateral gauche. 



( 2 ) Ce premier fil est « double » c'est-a-dire qu'un deuxieme 
fil traverse de nouveau les faces anterieure et posterieure 
de I'uterus environ 2-3 cm sous I'hysterotomie suturee ou 
sous la place theorique de I'hysterotomie si elle n'a pas ete 
realisee, a 3-4 cm du bord lateral gauche. 

0) L'aiguille d'un troisieme fil traverse les faces anterieure 
et posterieure de I'uterus environ 2-3 cm sous I'hysteroto- 
mie suturee ou sous la place theorique de I'hysterotomie si 
elle n'a pas ete realisee, a 3-4 cm du bord lateral droit. 

(4) Ce troisieme fil est lui aussi « double » c'est-a-dire qu'un 
quatrieme fil traverse de nouveau les faces anterieure et 
posterieure de I'uterus environ 2-3 cm sous I'hysterotomie 
suturee ou sous la place theorique de I'hysterotomie si elle 
n'a pas ete realisee, a 3-4 cm du bord lateral gauche. 

(5) Les deux brins du premier fil sont alors mis en tension, 
assistes par la compression manuelle de I'aide, afin de pou- 
voir appliquer les faces anterieure et posterieure de I'uterus 
I’une a I'autre. Les deux fils sont alors noues ensemble au 
niveau du fond uterin (figure 9.4). 

( 6 ) La meme procedure est repetee pour les deux brins des 
deuxieme, troisieme et quatrieme fils. 

Pour notre part, nous pensons que le «doublage» des 
deux bretelles droite et gauche est inutile (figure 9.5). Si Ton 
ne double pas les bretelles, le nombre de passages trans- 
fixiants est reduit de quatre a deux, ce qui peut eventuelle- 
ment etre un avantage (cf infra) (figure 9.5). 
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Fig. 9.6 

Notre variante du B-Lynch [2]. 

Les trois passages de I'aiguille sertie, decrits dans la technique 
princeps du B-Lynch ( cf. figure 9.1) sont realises «a l'aveugle» 
hysterotomie fermee. 

Notre variante du B-Lynch [2] 

Nous sommes attaches a la technique princeps du B-Lynch 
qui peut tout a fait etre realisee a I'aide dune grande aiguille 
courbe de Vicryl 0, hysterotomie fermee. La procedure en 
est alors legerement simplifiee : les trois passages de I'ai- 
guille sertie, decrits dans la technique princeps du B-Lynch 
(i cf. supra) peuvent etre realises «a l'aveugle» hysterotomie 
fermee (figure 9.6). II est possible que lors de ces trois passages 
a I'aveugle le fil ne soit pas completement ou pas du tout 
transfixiant, et qu'il soit alors intramyometrial, en particulier au 
niveau de la paroi posterieure de I'uterus (deuxieme passage de 
notre variante). Ceci ne pose pas de probleme particulier pour 
la realisation de la procedure. II se pourrait meme que ce soit 
un possible avantage puisque nous pensons, comme d'autres, 
que les points transfixiants pourraient avoir une responsabilite 
dans la survenue ulterieure de synechie intra-uterine observee 
apres compressions uterines ( cf infra) [2, 3, 5]. 

Variante de Bhal [ 6 ] 

Bhal et al. ont decrit des 2005 une variante du B-Lynch dans 
un souci d'economie de fil (sic) chez 1 1 patientes. Leur tech- 
nique presente I'avantage de proposer une compression 
uterine basee sur les principes du B-Lynch (bretelles) et qui 
peut etre realisee hysterotomie fermee (figures 9.7 et 9.8). 

Elle combine deux bretelles droite et gauche mediola- 
terales verticals, independantes. Pour chaque bretelle, il 
n'y a que deux passages d'aiguille : le premier passage de 



Fig. 9.7 

Variante de Bhal [6]. 

Elle presente I'avantage de proposer une compression uterine basee 
sur les principes du B-Lynch (bretelles) et qui peut etre realisee 
hysterotomie fermee. 



Fig. 9.8 

Variante de Bhal [6]. 

Les brins des premiers points de sortie (3 et 6) des deux bretelles sont 
alors noues entre eux (formant une premiere suture transversale au 
niveau du segment inferieur, 3 cm sous I'hysterotomie); tandis que les 
brins des deux points d'entree (1 et 4) des deux bretelles sont noues 
entre eux (formant une deuxieme suture transversale au niveau du 
segment inferieur, 4 cm sous I'hysterotomie). 
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I'aiguille sertie (A) consiste a transfixier la paroi anterieure 
et posterieure de I'uterus 3 cm sous I'hysterotomie (fer- 
mee). Le fil remonte alors le long de la face posterolaterale 
de I'uterus, se dirige vers le fond uterin puis redescend le 
long de la face anterolaterale de I'uterus. L'aiguille trans- 
perce ensuite la face anterieure de I'uterus, 3 cm au-dessus 
de I’hysterotomie (qui est fermee) pour ressortir 2 cm au- 
dessous de I'hysterotomie (point de sortie B), soit 1 cm 
au-dessus du premier point d'entree (A). La meme proce- 
dure est realisee pour la deuxieme bretelle (figure 9.7). Les 
brins des premiers points de sortie (B) des deux bretelles 
sont alors noues entre eux (formant une premiere suture 
transversale au niveau du segment inferieur, 3 cm sous 
I'hysterotomie); tandis que les brins des deux points d'en- 
tree (A) des deux bretelles sont noues entre eux (formant 
une deuxieme suture transversale au niveau du segment 
inferieur, 4 cm sous I'hysterotomie) (figure 9.8). Les deux 
bretelles sont done solidarisees. 



Variante de Pereira [7] 

Pereira et al. ont propose une autre technique de compres- 
sion uterine a I'aide de trois sutures transversales puis de 
deux sutures longitudinales appliquees a I'aide d'un fil serti 
de Vicryl 1/0 [7] (figures 9.9 a 9.11). Cette technique n'a ete 
decrite initialement que sur une serie de 7 cas. 

Les bretelles transversales au nombre de trois passent 
dans le ligament large droit et gauche en zone avasculaire 
(juste sous les deux comes uterines) de haut (figure 9.9) 
en bas (au niveau du segment inferieur) et une troisieme 
a mi-distance entre les deux premieres. Elies sont toutes 
les trois nouees a la face anterieure de I'uterus. Elies rea- 
lisent un saucissonnage transversal de I'uterus sans points 
transfixiants. Dans un deuxieme temps sont appliquees 
les deux sutures longitudinales qui correspondent aux 
deux bretelles mediolaterales verticales droite et gauche 
de Hayman [4], sauf que ces bretelles ne sont pas trans- 
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Fig. 9.9 

Compression uterine de Pereira [7] : vue anterieure. 

La suture transversale superieure passe dans le ligament large droit et gauche de haut, en zone avasculaire (juste sous les deux comes uterines) 
et est nouee a la face anterieure de I'uterus. 1 : debut de la suture transversale superieure; 2 : la suture transversale superieure passe dans le 
ligament large gauche de haut, en zone avasculaire; 3 : fin de la suture transversale superieure; 4 : la suture transversale superieure est nouee a 
la face anterieure de I'uterus; 5 : repli vesico-uterin; 6 : ligament rond; 7 : trompe; 8 : ovaire. 
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Fig. 9.10 

Compression uterine de Pereira [7] : vue posterieure. 

Les trois sutures transversales sont en places et nouees a la face anterieure de I'uterus (1, 2, 3). Une suture longitudinale (4) est nouee en 
posterieur a la suture transversale (3) situee au niveau du segment inferieur. Le fil se dirige vers le fond uterin, cheminant le long de la face 
posterieure de I'uterus, qui est transfixiee superficiellement (en intramyometrial), a I'aide de I'aiguille sertie, a sa partie superieure avant 
d'atteindre le fond uterin. Arrive au niveau du fond uterin, le fil se dirige en anterieur pour cheminer le long de la face anterieure de I'uterus 
qu'il va aussi traverser superficiellement (en intramyometrial) a sa partie superieure pour etre finalement noue en anterieur a la suture 
transversale situee au niveau du segment inferieur. 




rond 



Ovaire 



Trompe 



Repli 

vesico-uterin 



Fig. 9.11 

Compression uterine de Pereira [7] : vue anterieure. 

Les trois sutures transversales (1, 2, 3) sont en place et nouees a la face anterieure de I'uterus. Les deux sutures longitudinales (4) sont nouees 
en anterieur (5) a la suture transversale situee au niveau du segment inferieur (3), apres avoir traverse superficiellement (en intramyometrial) la 
face anterieure de I'uterus a sa partie superieure. 
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fixiantes. Elies sont nouees en posterieur a la suture trans- 
versale situee au niveau du segment inferieur. Puis le fil 
se dirige vers le fond uterin, cheminant le long de la face 
posterieure de I'uterus, qui est transfixiee superficielle- 
ment (en intramyometrial), a I'aide de I'aiguille sertie, a 
sa partie superieure (figure 9.10) avant d'atteindre le fond 
uterin. Arrive au niveau du fond uterin, le fil se dirige en 
anterieur pour cheminer le long de la face anterieure de 
I'uterus qu'il va aussi traverser superficiellement (en intra- 
myometrial) a sa partie superieure pour etre finalement 
noue en anterieur a la suture transversale situee au niveau 
du segment inferieur (figure 9.11). 

Ces deux sutures longitudinales realisent done un sau- 
cissonnage longitudinal de I'uterus et sont solidarisees, 
en arriere et en avant au niveau du segment inferieur, a 
la suture transversale la plus basse situee, par I'interme- 
diaire d'un noeud simple. Dans la technique de Pereira, il 
n'y a done aucun point transfixiant [7]. Cependant, cet 
avantage semble limite par la complexite de la procedure, 
la memoire pouvant faire defaut en urgence au moment 
de la realisation de la technique. Selon Pereira, un autre 
avantage theorique de sa procedure est d'exercer une 
compression sur les branches ascendantes des arteres 
uterines, resultant en une reduction du flux sanguin au 
niveau uterin. 



Variante de Rudigoz [8] 

L'equipe de I'hopital Croix-Rousse de Lyon a publie en 2012 
chez 30 patientes une technique de compression uterine non 
transfixiante, basee uniquement sur quatre bretelles transver- 
sals (aucune bretelle longitudinale), pouvant etre consideree 
comme une variante de Pereira puisque les bretelles exercent 
une compression sur I'uterus et son segment inferieur mais 
aussi sur les vaisseaux nourriciers de I'uterus (arteres uterines, 
arteres ovariennes, ligament rond) (figure 9.12) [8]. 

• Les bretelles superieures circulaires traversent le corps 
uterin au niveau des parois laterales de I'uterus sans pene- 
trer dans la cavite uterine et sans exercer de compression 
extrinseque au niveau des arteres uterines : 

- la premiere bretelle est placee dans la partie supe- 
rieure de I'uterus a travers les parois uterines d'avant en 
arriere d'un cote puis d'arriere en avant du cote oppose 
sous les comes uterines. Les deux brins du fil sont noues 
aussi forts que possible; 

- une deuxieme bretelle superieure identique est pas- 
see d'arriere en avant toujours dans les parois laterales 
de I'uterus en englobant lateralement le ligament utero- 
ovarien puis le ligament rond, et en prenant garde de 
respecter les vaisseaux uterins et la trompe. Du cote 
oppose, le meme trajet est realise d'avant en arriere. II 
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Fig. 9.12 

Compression uterine de Rudigoz [8] : vue posterieure. 

Les trois bretelles transversales circulaires superieures traversent les parois laterales de I'uterus sans penetrer dans la cavite uterine. La seconde 
bretelle superieure englobe de fagon bilaterale les ligaments ronds et utero-ovariens mais respecte les trompes. La bretelle inferieure passe a 
travers le ligament large dans une zone avasculaire de fagon bilaterale legerement en dessous de I'hysterotomie, en respectant le ligament rond 
afin de comprimer le segment inferieur et la branche ascendante des deux arteres uterines. 1 : fil passe en dedans de I'artere uterine ; 2 : fil passe 
en dehors de I'artere uterine. 
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faut faire tres attention d'eviter les vaisseaux uterins 
lateralement, en particulier les veines qui peuvent etre 
extremement dilatees. Les deux brins sont ensuite noues 
afin de comprimer le corps uterin ainsi que les vaisseaux 
issus du ligament rond et du ligament utero-ovarien; 

- une troisieme bretelle circulaire est positionnee selon 
le meme principe au niveau de la moitie du corps uterin. 
• La quatrieme bretelle circulaire inferieure a pour but de 
comprimer le segment inferieur et la branche ascendante 
des deux arteres uterines. Elle est done passee a travers le 
ligament large dans une zone avasculaire de faqon bilate- 
rale legerement en dessous de I'hysterotomie; cette suture 
n'englobe pas le ligament rond. Les deux brins sont alors 
noues, exerqant une compression sur les arteres uterines et 
le segment inferieur (figure 9.12). 




A retenir 



Quelle que soit la technique utilisee (B-Lynch, B-Lynch 
modifie, Hayman, Pereira, etc), afin d'obtenir la meil- 
leure compression uterine possible (et done potentiel- 
lement une meilleure efficacite), il est important que 
I'aide operatoire realise une compression bimanuelle 
de I'uterus afin de reduire le volume uterin avant de 
serrer les sutures (ou bretelles) sur I'uterus [1, 8]. 



Capitonnage ou doisonnement 
uterin ou sutures multipoints 




Fig. 9.13 

Capitonnage uterin en cadre selon Cho et al. [11]. 



A B (2) 

A B 



(3) 

C 
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L'objectif est egalement d'assurer I’hemostase par compres- 
sion en appliquant, entre elles, les parois anterieure et pos- 
terieure de I’uterus, soit par des multiples points de suture 
simples transfixiants [9, 10], soit par des sutures multipoints 
en cadre (figure 9.13) [11]. 

Sutures multipoints en carre selon Cho [11] 

Cho et al. furent les premiers a decrire en 2000 une tech- 
nique de sutures par multiples points en carre appelee 
hemostatic multiple square suturing (figure 9.13) [11]. La 
technique consiste a reperer une zone qui est le siege d'un 
saignement actif et de suturer la sereuse de la paroi ante- 
rieure a la sereuse de la paroi posterieure par des points en 
carre. L'operation est repetee autant de fois que necessaire. 

Pour realiser une suture carree en multiples points, il est 
necessaire a I'aide dune aiguille droite (ou aiguille a Reverdin) 
Vicryl 0 de realiser 4 points d'entree (figure 9.13 et 9.14) : 

0) Le premier point d'entree (A) est realise en transfixiant 
la paroi anterieure puis posterieure de I'uterus. 



(4) 



D 



- C 



A 



- B 



> 



(5) 



D C 

Fig. 9.14 

Capitonnage uterin en cadre selon Cho et al. [1 1 ] : les 4 points d'entree. 



( 2 ) Le deuxieme point d'entree (B) est realise en retrans- 
fixiant la paroi posterieure vers la paroi anterieure de I'ute- 
rus, sur une meme ligne horizontale 2-3 cm a distance du 
premier point d'entree (a gauche de ce dernier). 
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(3) Le troisieme point d'entree (C) est realise en trans- 
fixiant la paroi anterieure puis posterieure de I'uterus, sur 
une meme ligne verticale 2-3 cm a distance et en dessous 
du deuxieme point d'entree. 

(4) Le quatrieme point d'entree (D) est realise en transfixiant 
la paroi posterieure puis anterieure de I'uterus, sur une meme 
ligne horizontale 2-3 cm a distance du troisieme point d'en- 
tree, mais vers le premier point d'entree, c'est-a-dire a droite 
du troisieme point d'entree de faqon a former un carre. 

(5) Enfin les deux chefs de fils issus des points A et D sont 
noues ensemble afin de former un carre. 

Cette technique a ete proposee par Cho et al. aussi bien 
sur les atonies uterines qu'en cas de placenta praevia voire 
accreta [11]. Pour nous, cette technique semble surtout inte- 
ressante pour les saignements en nappe et diffus du segment 
inferieur [2]. Cette technique depuis sa description princeps 
sur 23 cas s'est, comme le B-Lynch, largement diffusee dans le 
monde. Elle est tres probablement la technique de capiton- 
nage uterin la plus realisee a I'heure actuelle. Comme pour de 
nombreux auteurs, il s'agit de la procedure de capitonnage 
uterin qui a notre preference, surtout lors de saignements du 
segment inferieur rencontres en cas de placenta previa [2]. 

Capitonnage uterin selon Hwu [12] 

Hwu et al. [12] ont propose une variante de la technique de 
Cho [11] avec le souci de simplifier la procedure car Hwu 
et al. considerent que la procedure decrite par Cho est diffi- 
cile a memoriser. Cette variante presente I'inconvenient de ne 
pouvoir etre realisee qu'hysterotomie ouverte. Pour la realises 
il est necessaire a I'aide d'une aiguille sertie Vicryl 0 de reali- 
ser seulement deux points d'entree (au lieu de quatre pour 
Cho). Le premier point d'entree est realise en transfixiant la 
paroi anterieure puis posterieure de I'uterus. Contrairement a 
Cho et al. [11], la paroi posterieure n'est pas transfixiee tota- 
lement; la transfixion est superficielle a travers le myometre 
(respect de la sereuse de la paroi posterieure de I'uterus). Puis 
I'aiguille transfixe de nouveau la paroi anterieure du meme 
cote de la berge d'hysterotomie que le premier point d'en- 
tree, autrement dit, les points d'entree et de sortie sont soit 
au niveau du segment inferieur (berge inferieure de I'hystero- 
tomie), soit au niveau du corps uterin (berge superieure de 
l'hysterotomie). Les deux chefs du fils sont alors noues pour 
accoler la paroi anterieure a la paroi posterieure de I'uterus. 
L'operation peut etre repetee autant de fois que necessaire. 
L'hysterotomie est fermee une fois I'hemorragie controlee. 

Bien que Hwu et al. ont decrit cette technique avec suc- 
ces chez 14 patientes ayant un placenta previa [12], nous 
pensons qu'elle presente I'inconvenient majeur de necessi- 
ter une hysterotomie ouverte. 



Capitonnage uterin selon Hackethal [5] 

Hackethal et al. [5] ont decrit chez 7 patientes, toujours 
dans le but de simplifier la technique, une procedure enfan- 
tine, transfixiante, bien qu'ils conviennent que les points 
transfixiants sont susceptibles d'engendrer ulterieurement 
des synechies, en particulier du fait de I'existence d'espaces 
morts avec un risque de necrose endometriale [5]. Leur 
technique propose de realiser les deux premieres etapes 
de Cho [11] puis de nouer les chefs du fil ensemble. Cette 
procedure consistant a accoler la paroi anterieure a la paroi 
posterieure de I'uterus par des points simples est realisee 
plusieurs fois sur tout le corps uterin (creant forcement de 
multiples espaces morts). 

Capitonnage uterin selon Oury [10] 

L'equipe de Robert Debre (Paris) a propose une tech- 
nique de capitonnage reposant sur quatre points simples, 
identiques sur le principe a ceux d'Hackethal et al. [5], 
transfixiant completement la paroi anterieure et poste- 
rieure de I’uterus [10]. Dans cette serie de 20 patientes, ces 
quatre points etaient toujours disposes de la meme faqon 
(figure 9.15) : 

• une suture en regard de la come uterine droite; 

• une suture en miroir en regard de la come uterine gauche; 




Fig. 9.15 



Capitonnage uterin selon Oury [10] base sur quatre sutures. 

Une suture en regard de la corne uterine droite (1), une suture 
en miroir en regard de la corne uterine gauche (2), une suture 
transversale au milieu du corps uterin et une suture transversale 
au niveau du segment inferieur, sous l'hysterotomie suturee. 



114 



9. Compressions uterines 



• une suture transversale au milieu du corps uterin; 

• une suture transversale au niveau du segment inferieur, 
sous I'hysterotomie suturee. 

Resultats 



J /? A retenir 

L'indication reine des techniques de compression 

ou de capitonnage uterin est I'atonie uterine. 

Les differences techniques de compression uterine se 
sont multipliees, alors que peu de donnees etaient dis- 
ponibles quant a leur efficacite et leur morbidity puisque 
toutes ces techniques ont ete essentiellement rapportees 
surde tres faibles cohortes [2, 1 3—16]. L'inconnue est encore 
plus grande concernant la fertilite et le pronostic obstetrical 
ulterieur des patientes chez qui I'uterus a pu etre preserve 
[17-19]. II est important de souligner la faible validite de 
toutes ces series concernant les compressions uterines du 
fait des faibles effectifs des etudes, de I'heterogeneite des 
series (association inconstante a des ligatures vasculaires) 
et surtout du peu de precision sur I'etiologie et la severite 
des HPP ayant amene a realiser ce geste [14]. En particu- 
lar, bien que certains auteurs ont rapporte une efficacite 
du B-Lynch dans les ruptures uterines [20] ou les accreta 
[12, 21], il semble que ces techniques ont ete realisees 
dans la grande majorite des cas uniquement en cas d'ato- 
nie uterine resistante au traitement medical [14]. En 2005, 
B-Lynch rapportait dans une courte lettre a I'editeur avoir 
connaissance de 948 procedures realisees dans le monde 
avec seulement 7 echecs (soit une efficacite de 99,3 %). II 
faut considerablement se mefier de ce type d'assertions 
non etayees, d'autant plus que les auteurs (ainsi que les edi- 
teurs de revue) ont tendance a publier leurs succes, mais 
beaucoup plus rarement leurs echecs [21]. En effet, Knight 
a rapporte que parmi les 348 patientes ayant eu une hyste- 
rectomie d'hemostase en 2005 au Royaume-Uni, 50 avaient 
ete traitees auparavant sans succes par un B-Lynch ou une 
autre technique de compression uterine [22]. 

En fait, I'efficacite des compressions uterines n'est connue 
reellement que depuis 2011 grace a une large serie prospec- 
tive de 211 compressions uterines realisees au Royaume-Uni 
(registre UKOSS : United Kingdom Obstetric Surveillance 
System) [23]. Dans cette etude, le taux d'efficacite etait de 
75 % (1C 95 % : 69-81 %), et le taux d'hysterectomie ne diffe- 
rait pas selon la compression uterine utilisee (B-Lynch, variante 
de B-Lynch, capitonnage, cloisonnement ou sutures multi- 



points, etc.) (tableau 9.1) [23]. L'indication etait dans la grande 
majorite des cas une atonie uterine et le taux d'hysterectomie 
n 'etait pas statistiquement different selon I'etiologie de I'EHPP 
(tableau 9.2). Cette etude a done permis d'etayer de faqon 
robuste que les techniques de compressions uterine, quelles 
qu'elles soient, etaient efficaces dans environ 75 % des cas [23]. 

Tableau 9.1 Nombre de patientes ayant eu une compression 
uterine pour hemorragie du post-partum et nombre 
d’hysterectomies realisees selon le type de compressions 
uterines, d'apres Kayem et al. [23]. 



Type de 
compression 
uterine 


Patientes (n = 211) 


Patientes ayant eu 
une hysterectomie 
(n = 52) 


B-Lynch 


79 (37 %) 


19 (24 % [1C 95 % : 
15-35%]) 


Variante de B-Lynch 


48 (23 %) 


17 (35 % [1C 95 % : 
22-51 %]) 


Capitonnage, 
cloisonnement ou 
sutures multipoints 


32(15%) 


4 (13% [1C 95%: 
4-29 %]) 


Non precise 


52 (25 %) 


12 (23 % [1C 95 % : 
12-37%]) 


Total 


211 (100%) 


52 (25 % [1C 95 % : 
19-31 %]) 



1C 95 % : intervalle de confiance a 95 %. 



Tableau 9.2 Cause des hemorragies severes du postpartum 
chez les patientes traitees par compression uterine et 
nombre d'hysterectomies realisees selon la cause de l'HPP, 
d'apres Kayem et al. [23]. 



Cause de l'HPP 


Patientes (n = 211) 


Patientes ayant eu 
une hysterectomie 
(n = 52) 


Atonie uterine 


129 (61 %) 


33 (26% [1C 95 % : 
18-34%]) 


Placenta previa sans 
accreta 


15(7 %) 


2 (13% [1C 95%: 
2-40 %]) 


Placenta accreta 


18(9%) 


7 (39% [1C 95 % : 
17-64%]) 


Dechirure uterine 


27(13%) 


9 (33% [1C 95 % : 
17-54%]) 


Autres* 


22(10%) 


1 (5% [1C 95 % : 
0-23 %]) 



* Autres incluant hematome retroplacentaire (n = 15), embolie 
amniotique (n = 2), infection (n = 2), saignement du ligament large 
gauche (n = 1), cause non precisee (n = 3). 

HPP : hemorragie du post-partum; 1C 95 % : intervalle de confiance a 95 %. 
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Dans cette large serie de 211 compressions uterines, 
malheureusement aucune information n'etait disponible 
concernant les complications a court et long terme; leur 
prevalence reste done a ce jour inconnue. Cependant, 
comme pour toute intervention chirurgicale, les com- 
pressions uterines sont associees a des complications 
specifiques, essentiellement reportees sous forme de cases 
reports : pyometrie [14, 24, 25], erosion de la bretelle a tra- 
vers le mur uterin [26], ischemie uterine [14, 25], necrose 
uterine [27, 28], synechie [29]. La majorite de ces compli- 
cations (pyometrie, ischemie, necrose) a necessite une 
hysterectomie dans le post-partum. La prevalence de ces 
complications pourrait etre de I'ordre de 5-7 % [14]. 

La fertilite des patientes ayant conserve leur uterus apres 
compressions ou cloisonnements uterins est actuellement 
inconnue, d'autant que le risque de synechie ulterieure 
semble theoriquement non negligeable [13, 14]. Nous fumes 
une des premieres equipes a alerter les gynecologues-obste- 
triciens sur les complications possibles a long terme de ces 
compressions uterines, en particulier quand elles sont trans- 
fixiantes, notamment avec le risque de survenue ulterieure 
de synechie [13, 17]. Nos inquietudes ont ete confirmees 
depuis par d'autres auteurs essentiellement franqais qui ont 
eux aussi observe un risque de synechie anormalement eleve 
apres compression uterine [30, 31]. La prevalence de ces 
synechies uterines pourrait etre de I'ordre de 5 a 10 % [30, 31]. 
Cependant, quand aucune synechie ne survient, il ne semble 
pas que les compressions uterines alterent le pronostic obs- 
tetrical en cas de nouvelle grossesse. Mais il ne s'agit que de 
cas cliniques et le nombre de grossesses rapportees apres ce 
type de procedures est actuellement bien trop faible pour 
pouvoir en tirer des conclusions definitives [18, 19]. 

Quelle procedure utiliser 
en premiere intention : 
compressions uterines 
ou ligatures vasculaires? 

Actuellement, il n'existe aucune etude prospective ou 
retrospective ayant compare I'efficacite et la morbidite des 
compressions uterines avec celles des ligatures vasculaires. 
En I'absence dune etude randomisee, dont la mise en place 
semble difficile, aucune societe savante n'a recommande de 
realiser en premiere intention telle procedure plutot qu'une 
autre. Dans une serie prospective provenant toujours du 
Royaume-Uni (registre UKOSS) incluant 199 compressions 
uterines et 20 ligatures vasculaires, le taux d'hysterecto- 



mie etait superieur dans le groupe ligature (64 % [1C 95 % : 
35-87 %] versus 25 % [1C 95 % : 19-33 %]) [32]. Le tres 
faible taux de succes des ligatures vasculaires retrouve dans 
cette etude interpelle. Ceci est probablement du a I'exis- 
tence de bais dans cette etude prospective non controlee : 
le faible nombre de ligatures vasculaires (n = 20) en com- 
paraison au nombre de compression uterines (n = 199) 
suggere un biais d'indication evident. Ceci a ete confirme a 
la lecture des dossiers car une ligature vasculaire avait ten- 
dance a etre realisee quand la situation clinique etait plus 
grave et plus complexe [32]. 

Chez une patiente hemodynamiquement instable, I'hys- 
terectomie d'hemostase doit etre fortement envisagee, 
surtout si la patiente est «agee», multipare et n'a a priori 
pas de desir de grossesse ulterieure. II ne faut cependant 
pas oublier que cette intervention est associee a une mor- 
bidite maternelle potentiellement non negligeable [33]. 
Pour cette raison, il peut etre legitime de realiser rapide- 
ment une ligature des arteres uterines (premiere etape de 
I'hysterectomie d'hemostase) ou une compression uterine 
(procedures le plus souvent faciles et rapides a realiser), afin 
d'eviter la morbidite liee a I'hysterectomie d'hemostase et/ 
ou de diminuer le volume des pertes sanguines. 

Chez une patiente hemodynamiquement stable, I'hyste- 
rectomie d'hemostase ne doit pas etre privilegiee puisque 
cette procedure ne semble pas etre la moins morbide [33], 
et que par definition, elle prive la patiente de la possibility 
d'avoir d'autres enfants. 

Nous ne pensons pas que la ligature des arteres hypo- 
gastriques doit etre la procedure a proposer en premiere 
intention. Notre ligature vasculaire privilegiee est la « triple 
ligature etagee», e'est-a-dire la realisation d'une triple liga- 
ture de Tsirulnikov [34] mais avec une double (normale 
et basse) ligature bilaterale des arteres uterines, comme le 
decrit AbdRabbo (figure 9.16) (c/. chapitre 8) [2, 35]. 

Entre les techniques de compression ou de capitonnage 
uterins et la « triple ligature etagee», nous privilegions en 
premiere intention la « triple ligature etagee», contraire- 
ment a certains auteurs anglo-saxons [1, 36, 37] ou franqais 
(figure 9.16) [2, 8, 10]. Ce choix ne resulte pas d'une croyance 
que le taux d'efficacite des ligatures vasculaires impliquant 
une ligature des arteres uterines (environ 90 %) soit significati- 
vement superieur a celui des compressions uterines (environ 
75 %), car du fait de tous les biais possibles enonces prece- 
demment, cette comparaison n'est bien entendu pas valide. 
Ce choix est essentiellement guide par I'inquietude que Ton 
peut avoir avec les compressions uterines concernant le risque 
de complications a court comme a long terme, en particulier 
sur I'alteration de la fertilite (pyometrie, necrose uterine, syne- 
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Fig. 9.16 

Algorithme de la prise en charge des hemorragies du post-partum (HPP), resistances au traitement medical. 



chies, etc.); alors que pour les ligatures vasculaires impliquant 
les arteres uterines, nous disposons de donnees a court et 
long terme qui sont rassurantes. Actuellement, a I'exception 
de 2 hematomes du ligament large, aucune complication n'a 
ete rapportee apres une « triple ligature etagee» [34, 35, 38, 
39]. Enfin, il existe de nombreuses donnees suggerant que la 
fertilite et le pronostic obstetrical ulterieur des patientes ne 
sont pas alteres apres une « triple ligature etagee» [35, 39], 
alors qua ce jour, ces deux parametres ont ete tres peu etudies 
apres compression ou capitonnage uterin [17, 19]. 

Quelle procedure proposer 
en deuxieme intention? 

Chez une patiente hemodynamiquement instable, quelle 
que soit la procedure conservatrice realisee en premiere 
intention (« triple ligature etagee», ligature des arteres 
hypogastriques, compression uterine), I'hysterectomie 
d'hemostase doit etre realisee sans delai et absolument non 
retardee par les procedures conservatrices. 



Chez une patiente hemodynamiquement stable, il est 
possible de proposer si elle est jeune, nullipare, ayant un 
desir de grossesse ulterieure, une deuxieme procedure 
conservatrice (plutot qu'une hysterectomie d'hemostase). 
En effet, il semble que le devenir a court et long terme 
soit similaire que les patientes aient eu une « triple ligature 
etagee» versus une « triple ligature etagee» associee a un 
B-Lynch [13, 18, 19]. En cas d'echec de la « triple ligature 
etagee » au decours dune cesarienne, du fait d'un manque 
de donnees disponibles autrefois concernant le B-Lynch, 
nous privilegiions en deuxieme intention la ligature des 
arteres hypogastriques si le praticien maitrisait cette tech- 
nique [13,39,40]. Aujourd'hui, depuis les etudes publiees 
a partir du registre UKOSS [23, 32]et comme nous avons 
montre (dans une serie limitee) que le B-Lynch avait un 
taux d'efficacite conserve (80 %) pour une relative faible 
morbidite (8,3 %) apres echec des ligatures vasculaires [13], 
nous avons tendance a privilegier le B-Lynch en deuxieme 
intention; la ligature des arteres hypogastriques n'est alors 
realisee qu'en troisieme intention, si I'hemodynamique le 
permet (figure 9.16) [2]. 
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Conclusion 



II existe de multiples techniques de compressions uterines et 
de capitonnages uterins. Les deux techniques les plus utili- 
sees et les plus etudiees sont probablement les compressions 
uterines selon B-Lynch et les sutures multipoints en carre 
selon Cho. II n'est pas necessaire de connaitre toutes les tech- 
niques de compressions uterines et de capitonnages uterins 
mais il semble important d'en maitriser au moins deux : une 
variante de B-Lynch (realisable hysterotomie fermee), et les 
sutures multipoints en carre selon Cho. Le taux d'efficacite 
de ces procedures est eleve, d'environ 75 %, mais le risque de 
complications a court (pyometrie, necrose uterine) et long 
terme (synechie) semble non negligeable, autour de 5 %, 
faisant privilegier pour notre equipe les ligatures des arteres 
uterines (« triple ligature etagee») en premiere intention. 
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Points forts du chapitre 

Complication rare mais potentiellement gravissime, 
le thrombus vaginal ou l'hematome perigenital (HP) 
est une complication de I'accouchement dont la 
symptomatologie peut etre retardee. 

II taut I'evoquer devant toute symptomatologie 
douloureuse et/ou hemorragique du post-partum. 

Son traitement est chirurgical apres un bilan lesionnel 
initial precis et une reanimation appropriee. 

Une embolisation arterielle peut etre associee ou plus 
rarement une ligature des arteres hypogastriques. 



Definition 



L'hematome perigenital est aussi nomme hematome 
puerperal ou improprement « thrombus genital ». Le 
terme d'hematome semble plus approprie que celui de 
thrombus qui evoque I'idee dune coagulation intravas- 
culaire [1]. 

II correspond a un decollement du tissu conjonctif para- 
vaginal, paracervical ou parametrial par des lesions vascu- 
laires generalement dues a un traumatisme direct lors de 
I'accouchement. De rares cas ont ete decrits d'hematomes 
durant le travail avant I'accouchement pouvant etre a I'ori- 
gine de dystocie mecanique [2]. 

La cause immediate est une rupture vasculaire de capil- 
laires avec une rapide extension dans le tissu adipeux car 
aucun element anatomique ne s'oppose a la progression 
de la collection entrainant potentiellement une spoliation 
sanguine importante plus ou moins associee a une coagu- 
lation intravasculaire disseminee. Cette spoliation sanguine 
est potentialisee par I'hypervascularisation pelvienne due a 
I'impregnation progesteronique gravidique [3]. 

Bien que la pathogenie soit encore discutee, il semblerait 
que la rotation intrapelvienne de la tete foetale, qu'elle soit 
spontanee ou manuelle, puisse etre incriminee. 

L'HP est unilateral car sa diffusion est limitee par le raphe 
median et il est le plus souvent droit du fait d'une part du 
role potentiel de I'episiotomie et d'autre part de la plus 
grande frequence de presentation occipito-iliaque poste- 
rieure droite que gauche (qui necessitera souvent une rota- 
tion manuelle). 

II apparait generalement dans les heures qui suivent 
I'accouchement car pendant le travail la tete foetale 
assure I'hemostase en comprimant les parois vaginales et 
le perinee. 

Son incidence est variable dans la litterature mais sem- 
blerait etre de 1/1000 accouchements. Cette imprecision 



s'explique par un defaut de reconnaissance et une defini- 
tion non unanime dans la litterature. 

Differents types d'hematomes en fonction de leur locali- 
sation sont decrits (figure 10.1) [4] : 

• l'hematome vulvaire : tumefaction unilateral d'une 
grande levre devenue oblongue; 

• l'hematome vaginal : tumefaction palpee au toucher 
vaginal refoulant la paroi opposee; 

• l'hematome vulvovaginal (le plus frequent) : il s'agit 
de I'association des deux precedents, dont la pathogenie 
et le pronostic sont similaires. En effet, l'hematome inte- 
resse la vulve, les tissus paravaginaux, le perinee, la fosse 
ischiorectale. Les vaisseaux le plus souvent concernes sont 
les branches de I'artere pudendale ou honteuse interne et 
I'artere vaginale longue ou bien les vaisseaux perineaux et 
labiaux; 

• l'hematome supravaginal ou sous-peritoneal : situe au- 
dessus des aponevroses pelviennes dans la region retro- 
peritoneale ou intraligamentaire. Toujours grave, il est la 
consequence d'une lesion traumatique du col, du segment 
inferieur ou du cul-de-sac vaginal. Les vaisseaux concernes 
sont I'artere uterine ascendante ou la vaginale longue ou les 
vaisseaux cervicovaginaux ou vesicovaginaux. 



Facteurs de risque 

Des facteurs favorisants ont ete incrimines comme la 
primiparite, la macrosomie, les grossesses multiples, les 
varices vulvovaginales, les anomalies de la coagulation, la 
pre-eclampsie. L'extraction instrumentale, a fortiori accom- 
pagnee d'une rotation pourrait augmenter le risque de sur- 
venue d'HP mais I'analyse de la litterature est rendue difficile 
du fait de I'absence d'analyse specifique de cette complica- 
tion particuliere et de la variability d'utilisation de forceps 
selon les pays. Le College national des gynecologues obste- 
triciens contre-indique formellement la rotation instrumen- 
tale [5]. 

D'autres facteurs sont plus controverses comme : I'epi- 
siotomie, « protectrice» pour certains, facteur de risque, 
a part entiere, pour d'autres. Elle est dans la litterature 
observee dans 85 a 93 % des cas d'HP. II peut survenir 
suite a une reparation insuffisante d'une episiotomie ou 
d'une dechirure dont Tangle d'incision n'a pas ete suture 
[ 2 , 3]. 

En pratique, ces hematomes peuvent apparaitre apres 
des accouchements normaux sans qu'aucun de ces fac- 
teurs de risques ne soit retrouve. Leur survenue est done 
imprevisible. 
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Fig. 10.1 

Classification d'apres Vybiral [4] : de gauche a droite : hematome vulvaire, hematome vaginal, hematome vulvovaginal, hematome 
supravaginal ou sous-peritoneal. 

1 : peritoine, 2 : col de luterus, 3 : vagin, 4 : plan des releveurs, 5 : petite levre, 6 : grande levre. 



Diagnostic (figures 10.2 et 10.3) 

II est exclusivement clinique avec la survenue dune douleur 
ou I’apparition dune tumefaction, dont la taille est variable 
et repousse lateralement la fente vulvaire. La tumefaction 
est de forme oblongue et la muqueuse qui la recouvre est 
violacee, amincie comme prete a se fissurer. L’hemorragie 
est rarement exteriorisee. L’hermatome peut provoquer un 
tenesme dans les formes etendues. Secondairement un 
choc hypovolemique peut survenir. Lorsque I’hematome 



est strictement intravaginal, il faudra s’aider du toucher 
vaginal et eventuellement du toucher rectal pour faire le 
diagnostic. 

L’hematome sous-peritoneal provoque une douleur 
abdominale associee a une defense et un choc hypovole- 
mique beaucoup plus frequent que dans sa forme localisee. 

L’imagerie par resonance magnetique ou le scanner 
abdominopelvien peuvent evaluer I’extension en profon- 
deur de I’hematome et ne se discutent qu’en cas d’hema- 
tome sous-peritoneal suspecte (figures 10.4 a 10.7). 
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Fig. 10.2 

Volumineux hematome vulvovaginal gauche. 




Fig. 10.3 

Hematome du fond vaginal apres un accouchement d'un enfant 
en position occipitosacree. 

Photo Loic Sentilhes. 




Fig. 10.5 

TDM en coupe transversale d'une patiente X. 

Accouchement voie basse, grossesse gemellaire; ventouse sur J1 
pour anomalies du RCF et version grande extraction de J2. 
Hematome pelviabdominal retroperitoneal associe a un 
hemoperitoine. 




Fig. 10.6 

TDM en coupe coronale de la patiente X. 




Fig. 10.4 

TDM de la patiente de la figure 10.3 a J3 du traitement chirurgical 
et de I'embolisation bilaterale des troncs hypogastriques : 
thrombus bien circonscrit en paravaginal droit. 

Photo Loic Sentilhes. 
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Fig. 10.7 

TDM de la patiente X : visualisation du saignement actif (fleche). 
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Traitement 



S'apparentant a une hemorragie du post-partum, le traitement 
doit etre rapide et multidisciplinaire (gynecologue-obstetricien, 
radiologue interventionnel, anesthesiste reanimateur). Le pro- 
nostic est double : vital et fonctionnel. La majorite des auteurs 
s'accordent a etre rapidement interventionnistes [6-8]. 

Apres correction de I'hypovolemie et d'eventuels 
troubles de la coagulation, un bilan lesionnel precis est 
indispensable. 

Au bloc operatoire ou en salle de naissance apres avoir 
complete I'analgesie peridurale ou sous anesthesie generale, 
une exploration complete de la filiere cervicovaginale est 
necessaire. Dans un premier temps, une revision uterine est 
a real iser; cette derniere est indispensable pour ne pas sous- 
estimer une retention placentaire associee et risquerait en 
etant realisee dans un deuxieme temps de compromettre 
les sutures. Puis un examen sous valves permet d'etablir un 
bilan lesionnel complet. 

Le traitement est ensuite avant tout chirurgical associe 
ou non a I'embolisation arterielle. 



Traitement chirurgical [2, 9] 

II consiste a : 

• inciser largement I'hematome a son point le plus bas, 
en cas d'hematome vulvaire et a son point culminant dans 
le sillon nymphohymeneal dans la forme vaginale. En cas 
d'episiotomie cette derniere est a ouvrir; 

• puis evacuer les caillots au doigt prudemment afin 
de ne pas creer des decollements qui n'existaient pas 
jusqu'alors; 

• puis faire I'hemostase, si necessaire avec des aiguilles 
rondes ou des clips vasculaires. La recherche du saignement 
actif peut etre rendue difficile par I’importance des saigne- 
ments. II s'agit malheureusement rarement d'un vaisseau 
unique mais plus souvent d'un saignement en nappe dont 
I'origine est difficile a determiner au sein de tissus friables, 
oedematies et remanies. L'exploration doit rester malgre 
tout limitee en surface afin de ne pas s'exposer a des com- 
plications hemorragiques difficiles a maitriser. II parait « rai- 
sonnable» de ne pas poursuivre la dissection au-dela du 
ligament sacro-epineux; 

• realiser un e fermeture plan par plan (a discuter) en 
limitant au maximum les espaces virtuels; pour d'autres, 
il parait plus souhaitable de privilegier une compression 
mecanique par compresses par exemple; 

• proceder a un drainage , controversy mais qui semble 
selon notre experience a privilegier. Une lame de Delbet 



parait plus appropriee qu'un systeme de drainage clos. Ceci 
permet theoriquement I'exteriorisation de saignements; 

• effectuer un tamponnement vaginal par compresses 
intravaginales, qui impose une sonde urinaire a demeure. Son 
interet theorique est de diminuer au minimum les espaces 
morts et de controler les hemorragies a faible pression. 

Embolisation arterielle [10, 11] 

II s'agit d'une ponction percutanee de I'artere femorale 
commune droite selon la technique de Seldinger. On 
obtient apres avoir monte un catheter une angiographie. Le 
catheter est alors dirige vers I'artere iliaque interne concer- 
nee. Des particules de gelatine resorbables sont utilisees. 
L'embolisation doit etre en principe bilaterale compte tenu 
des collateralites. Plus l'embolisation sera selective, plus le 
developpement de collaterals sera limite. 

Elle necessite bien entendu un plateau technique parti- 
cular et une equipe radiologique rompue a ces techniques, 
disponibles H24. 

La place du transfert interhospitalier, en vue d'une even- 
tuelle embolisation, est limitee aux patientes stables hemo- 
dynamiquement, ce qui est le cas le plus frequent [12]. 

L'embolisation arterielle peut parfois permettre de visua- 
liser le saignement (figure 1 0.8). Son efficacite est d'au moins 




Fig. 10.8 

Arteriographie pre-embolisation d'une patiente ayant un 
hematome vaginal dont I'hemostase chirurgicale s'est averee 
impossible. 

Visualisation du saignement actif d'une branche arterielle a destinee 
pelvienne (fleche). 
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90 %. Elle est a envisager dans un deuxieme temps apres 
bilan lesionnel chirurgical et evacuation de I'hematome. 

L'interet de I'embolisation nous semble majeur dans les 
situations ou I'hemostase (type coagulation intravasculaire 
disseminee) est perturbee, rendant I'exploration et I'hemos- 
tase chirurgicale impossibles, ou lorsque I'etiologie de I'he- 
morragie du post-partum est mixte (association avec une 
atonie uterine). Elle n'est pas realisee en premiere intention, 
dans notre experience, mais apres une hemostase chirurgi- 
cale la plus exhaustive possible. Cependant, certains centres 
la proposent en premiere intention avec evacuation secon- 
daire chirurgicale de I'hematome constitue a 48 heures de 
I'embolisation avec des resultats interessants. Le but est de 
realiser I'hemostase par embolisation, cette derniere pou- 
vant s'averer difficile voire perilleuse par abord chirurgical, 
surtout en cas d'hematome supravaginal [11, 12]. 

Les complications de ce geste sont surtout I'hematome 
du point de ponction et les complications ischemiques. 

Ligature des arteres hypogastriques 

Elle est a envisager en cas de saignement incoercible et 
d'absence de plateau d'embolisation a proximite [10]. 

Une ligature des arteres uterines peut lui etre associee. 
Cette indication n'est a retenir qu'en cas d'hemorragie 
incoercible avec alteration de I'hemodynamique mater- 
nelle. La morbidite de ce geste associee a ses difficultes de 
realisation ne permet pas, selon nous, de I'envisager en pre- 
miere intention. 

A I'ablation des meches, il a ete decrit des recidives de 
saignement; I'equipe doit done se tenir prete a une nouvelle 
intervention, mais le plus souvent revolution est favorable. 

Antibiotherapie prophylactique 

Elle est a prescrire systematiquement du fait du risque 
d'infection de I'hematome et doit couvrir les bacilles Gram- 
negatifs, les streptocoques et les anaerobies. 

L'abstention therapeutique est rare et ne peut etre envi- 
sagee qu'en cas d'hermatome de petite taille dont la traduc- 
tion clinique est discrete. 

Complications 

Quasiment aucun cas de mortalite maternelle n'a ete 
rapporte. 



En revanche, la morbidite maternelle est non negligeable, 
avoisinant les 30 % [2]. 

Les complications les plus frequemment rapportees 
sont : 

• I'anemie et les troubles de I'hemostase; 

• les complications infectieuses avec les abces de la fosse 
ischiorectale et les difficultes de cicatrisation; 

• la recidive de I'hemorragie; 

• les douleurs avec notamment des dyspareunies sequel- 
laires, sources de reintervention; 

• les thromboses veineuses profondes; 

• les fistules rectovesicales ou uterovaginales. 
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Points forts du chapitre 

L'hysterectomie d'hemostase doit etre decidee 
en dernier recours en cas d'echec des traitements 
conservateurs mais elle ne doit pas etre retardee 
en cas de risque vital imminent. 

Une reanimation chirurgicale «agressive» doit etre 
associee simultanement au traitement chirurgical. 

L'hysterectomie est interannexielle et si possible totale 
d'emblee. 

L'hysterectomie subtotale est techniquement plus facile 
et plus rapide mais expose au risque de persistence de 
zones hemorragiques. 

Un drainage chirurgical est indique pour depister un 
saignement abdominal secondaire en postoperatoire 
immediat. 

Les principals complications sont I'hemorragie 
secondaire, les plaies vesicales et ureterales. 

La decision de pratiquer une hysterectomie d'hemostase 
doit etre prise lorsqu'elle parait ineluctable pour garantir la 
survie de la patiente. Elle survient en dernier recours apres 
I'echec des methodes conservatrices, mais peut etre decidee 
d'emblee en cas d'hemorragie cataclysmique. La decision 
de pratiquer une hysterectomie d'hemostase est rendue 
delicate par son caractere radical et definitif. Lorsque I'indi- 
cation est justifies elle ne doit pas etre differee et doit etre 
envisageable par tout gynecologue-obstetricien. Si sa rea- 
lisation technique est simple, elle est en general effectuee 
dans un contexte de grande urgence obstetricale. Ainsi, la 
maitrise des rapports anatomiques pelviens et de la tech- 
nique chirurgicale est essentielle pour ne pas retarder un 
geste salvateur, et eviter les complications d'une chirurgie 
faite dans des conditions d'execution difficile. 

Generalites 



L'hysterectomie d'hemostase sur uterus gravide, au decours 
d'un accouchement par les voies naturelles ou apres une 
cesarienne, est associee a un risque de mortalite et de 
morbidite maternelle. Sa frequence est variable a travers le 
monde et dans les pays developpes les etudes en popula- 
tion montrent qu'elle complique en moyenne 3 a 8 cas 
pour 10000 accouchements [1, 2]. Compare a celui d'une 
femme primipare ayant accouche par voie basse, le risque 
de pratiquer une hysterectomie d'hemostase augmente avec 
le nombre d'antecedents de cesarienne [3]. Ses principales 
indications sont I’hemorragie du post-partum par atonie 
uterine (28-53 %), les anomalies d'insertion placentaire 



(placenta praevia, accreta) (35-38 %), les ruptures uterines 
compliquees ou extensives (8-10 %), les complications de 
I'hysterotomie liees a I'extraction (6-10 %), plus rarement les 
dechirures cervicovaginales, les uterus polymyomateux et 
les troubles de la coagulation [4, 5]. La distribution des indi- 
cations a evolue au cours des dernieres decennies en raison 
d'une part de I'augmentation des troubles d'insertion placen- 
taire (placenta accreta, percreta) liee a celle du taux de cesa- 
riennes, et le recours croissant, dans les pays industrialises, 
des traitements conservateurs (prostaglandines et radiologie 
interventionnelle) en cas d'atonie uterine. Enfin, une surveil- 
lance mieux codifiee du travail obstetrical et la pratique de 
cesariennes iteratives en cas d'uterus cicatriciel ont limite le 
taux de rupture uterine et les hysterectomies d'hemostase 
dans cette indication [6, 7]. 

Bases anatomiques specifiques 
de I'uterus gravide 

Les modifications volumetriques et structurales de I'uterus 
gravide perturbent les rapports anatomiques habituels du 
pelvis feminin au decours de la naissance. En particulier, 
c'est la formation du segment inferieur qui va etre res- 
ponsable des principales modifications anatomiques dont 
I'operateur devra tenir compte dans sa technique chirur- 
gicale. Bien que I'uterus soit en cours de retraction juste 
apres la naissance, il pese au decours de I'accouchement en 
moyenne 1,5 kg, mesure entre 20 et 24 cm de grand axe le 
1 er jour et 11 a 13 cm le 6 e jour du post-partum [8]. 

Pendant les 6 premiers mois de la grossesse, I'accrois- 
sement du volume uterin se fait aux depens du corps de 
I’uterus. Au cours du 3 e trimestre chez la nullipare (et plus 
tardivement chez la multipare) se forme le segment infe- 
rieur de I'uterus : il correspond a la partie amincie de I'uterus 
gravide situe entre le corps et le col qui se developpe aux 
depens de I’isthme uterin et de la partie superieure du col. 
Au cours du travail obstetrical, son allongement s'accentue, 
et associe a la dilatation cervicale, il entraine avec lui les ele- 
ments anatomiques qui lui sont mitoyens. 

La sereuse peritoneale s'hypertrophie par I'infiltration 
gravidopuerperale. Elle recouvre I'uterus jusqu'aux culs- 
de-sac vaginal et genitorectal et tapisse le segment inferieur 
duquel elle est facilement decollate dans un plan avascu- 
laire, contrairement au reste de I'uterus. Le fascia preseg- 
mentaire est un tissu solide d'aspect nacre sous le peritoine 
visceral presegmentaire [9]. 

En avant, le repli vesico-uterin s'ascensionne en rapport 
avec I'ampliation progressive du segment inferieur, de telle 



128 



11. Hysterectomie d'hemostase (sur uterus gravide) 



sorte qua la fin du travail obstetrical la face posterieure de 
la vessie recouvre la moitie du segment inferieur [9]. 

Lateralement, I'artere uterine et I'uretere sont les deux 
elements essentiels dont la connaissance anatomique 
permettra d'eviter certaines complications. En dehors de 
la grossesse, I'artere uterine nait de I'artere iliaque interne, 
rejoint I'uterus vers le bas et lateralement a 1,5 cm de 
I'isthme uterin et a 1,5 cm au-dessus du cul-de-sac vaginal. 
Elle croise I'uretere en avant, decrit une crosse concave en 
haut, remonte sur le bord lateral de I'uterus et se termine 
vers la come en trois branches terminales. La portion pel- 
vienne des ureteres debute apres leur croisement avec les 
vaisseaux iliaques (1,5 cm au-dessus de la bifurcation de 
I'artere iliaque commune a gauche et 1,5 cm en dessous 
de I'artere iliaque commune a droite) (figure 11.1). L'uretere 
passe dans I'espace pelvirectal superieur, laterorectal pel- 
vien, le long de la terminaison de I'artere iliaque interne, 
puis croise I'artere uterine par I'arriere, a 1,5 cm en dehors 
du cul-de-sac vaginal lateral avant de penetrer la base de 
la vessie [10]. En fin de grossesse, retirement du segment 
inferieur induit un accolement de I'artere uterine contre 
la paroi laterale de I'uterus, et un eloignement de la crosse 
de I'artere uterine du cul-de-sac vaginal, ainsi que de I'ure- 
tere pelvien qui entre en contact lateralement avec le 
dome vaginal qui est distendu. L'artere uterine perd alors 
ses contacts avec I'uretere (figure 11.2). La dextrorotation 
de I'uterus positionne I'artere uterine droite plus en arriere 
que la gauche. Apres la delivrance, la retraction de I'uterus 
debute immediatement et les trajets des vaisseaux tendent 



a reprendre leurs rapports habituels avec de nouveau un 
risque de lesion ureterale en cas de geste chirurgical [9]. 

Enfin la grossesse est associee a une augmentation 
importante de la vascularisation arterioveineuse intrin- 
seque et extrinseque de I'uterus. Le pedicule uteroannexiel 
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Fig. 11.1 

Rapports anatomiques des ureteres pelviens. 

La portion pelvienne des ureteres debute apres leur croisement avec 
les vaisseaux iliaques 1,5 cm au-dessus de la bifurcation de I'artere 
iliaque commune a gauche et 1,5 cm en dessous de I'artere iliaque 
commune a droite. 
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Fig. 11.2 

Modification des rapports entre les ureteres et les arteres uterines, au cours de la grossesse. 

A. Uterus non gravide. B. Uterus gravide. 
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est hypertrophie avec un reseau vasculaire etale en hauteur. 
Le ligament large peut etre le siege dune vascularisation 
accrue, notamment d'un reseau variqueux pelvien pouvant 
etre la source dune hemorragie difficilement controlable 
en cas d'effraction intempestive. 



Environnement et principes 

L'hysterectomie d'hemostase peut se pratiquer soit apres 
un accouchement par les voies naturelles, soit pendant 
ou apres une cesarienne. Elle se pratique en general dans 
un contexte d'urgence vitale et la technique de realisation 
doit etre rapide. Elle est simple techniquement car les dis- 
sections et la traction de I'uterus sont aisees. Malgre cela, 
des complications severes peuvent survenir, en particulier 
lorsque certains principes ne sont pas respectes. 

Le geste chirurgical doit etre associe a une reanimation 
intensive sans retarder les eventuelles transfusions de 
produits sanguins labiles pour conserver un bon controle 
hemodynamique et limiter les troubles de la coagula- 
tion. La communication entre I'equipe d'anesthesie- 
reanimation et I’equipe obstetricale est fondamentale; 
elle doit etre reguliere avant et pendant I'intervention car 
chacun peut etre amene a adapter sa prise en charge en 
fonction des informations de I'autre. Ainsi, un obstetricien 
non informe de I'aggravation de I'etat hemodynamique ne 
pensera pas aux gestes d'urgences potentiellement salva- 
teurs (changement de strategie chirurgicale, acceleration 
des etapes, etc.) et peut se retrouver en situation d'arret 
cardiaque sans avoir pressenti la gravite de la situation. 
A contrario, I'information reguliere d'un etat hemodyna- 
mique stable permet a I’obstetricien de proceder etape 
par etape a l'hysterectomie, sans se precipiter et en limi- 
tant les risques chirurgicaux peroperatoires. L'anesthesie 
locoregionale est possible, neanmoins devant toute situa- 
tion d'aggravation de I'etat maternel, et du risque d'hypo- 
tension, il parait raisonnable de pratiquer une anesthesie 
generale. Dans la mesure du possible, la patiente et son 
conjoint doivent etre prevenus du caractere radical du 
geste et des risques associes. 

La patiente est installee en decubitus dorsal en mena- 
geant un abord vaginal pour permettre une evaluation 
peroperatoire des saignements. Si la table du bloc opera- 
toire le permet, un sac de recueil peut etre mis en place 
pour quantifier les saignements. Dans certains cas, cet acces 
pourra permettre une mobilisation uterine par un aide si 
necessaire. Un sondage vesical a demeure par une sonde 
de Foley est necessaire. 



Dans de nombreux manuels, la voie d'abord preconisee 
est I'incision mediane. En fait, tout depend du contexte et 
elle doit etre adaptee a I'etat hemodynamique et aux condi- 
tions techniques a priori. L'incision mediane est privilegiee 
en prevision d'une intervention difficile : uterus pluricica- 
triciel ou troubles de la placentation. Lorsque la decision 
d'hysterectomie est prise en cours d'une cesarienne, la voie 
d'abord est alors imposee (le plus souvent transversale). 
Lorsque la decision est prise apres un accouchement par 
voie basse, sans risque de difficultes operatoires ni instability 
hemodynamique, nous realisons une incision transversale. 

En cas de reprise de l'incision de la cesarienne, I'ouverture 
parietale peut etre elargie, pour les besoins d'exposition, par 
une section partielle des muscles grands droits (incision de 
Mouchel). L'incision de Pfannenstiel nous parait etre moins 
adaptee a cette chirurgie ou les troubles d'hemostase fre- 
quemment associes peuvent entrainer des hematomes 
dans les plans de decollement parietaux inherents a cette 
incision. 

Technique chirurgicale 

La boite d'instruments est celle de l'hysterectomie abdo- 
minale qui doit toujours etre disponible dans un bloc obs- 
tetrical. Pratiquee chez une femme jeune, l'hysterectomie 
sera interannexielle. L'exteriorisation de I'uterus, apres une 
levee d'eventuelles adherences, facilite I'acces aux diffe- 
rentes structures. Schematiquement, les ligatures doivent 
etre electives, appuyees, serrees et doublees. L'ordre des 
differentes etapes est decrit de maniere variable selon les 
auteurs. Nous proposons ici notre technique habituelle, 
en precisant a chaque etape les variantes decrites qui nous 
paraissent interessantes. 

Ligature des ligaments ronds 
et pedicules utero-ovariens 

Ce temps repose sur quelques principes generaux : 

• I'uterus est tracte par deux longues pinces de Kocher qui 
sont mises en place verticalement et plaquees lateralement 
a I'uterus de part et d'autre; elles enserrent les ligaments 
ronds, les trompes et les pedicules utero-ovariens. Elles 
permettront de diminuer les pertes sanguines au moment 
des ligatures-sections des pedicules et de mobiliser I'uterus, 
toujours en traction, pour exposer correctement les liga- 
ments ronds, les annexes et la face posterieure du ligament 
large. Meme si cela peut apparaitre comme un conseil 
bienvenu et prudent, nous ne preconisons pas d'isoler sur 
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lac les ureteres de faqon systematique. En cas de rapports 
anatomiques habituels, le simple reperage visuel permet 
d'etre rassure sur le risque de lesion ureterale si les etapes 
suivantes sont respectees; 

• compte tenu du volume et de I'infiltration des vaisseaux 
des elements de I'appareil genital en cas d'uterus gravide, 
un certain nombre de precautions sont necessaires. Les 
pinces de Jean-Louis Faure sont preferentiellement utilisees. 
Pour toutes les ligatures-sections, il est indispensable de ne 
pas sectionner trop pres de la pince du cote distal (ce qui 
«reste») afin de menager un moignon de securite de 1 cm 
environ. Les ligatures sont debutees au versant pelvien et 
sont faites par un fil serti tresse resorbable de bon calibre 
(diametre 1) qui «appuie» la ligature en etant transfixiant 
dans les tissus. Toutes les ligatures du cote pelvien sont 
doublees a I'aide fil non serti de meme calibre. Meme si les 
grandes pinces de Kocher sont laissees en place, il est pre- 
ferable aussi de lier les «retours» proximaux afin de ne pas 
surcharger le champ operatoire de pinces et conserver une 
bonne accessibility 

• le ligament rond est lie et sectionne dans sa partie 
moyenne afin de garder la partie distale sur un fil avec pince 
de Kocher apres avoir double la ligature (nous n'utilisons 
pas de fil serti en general pour le ligament rond). Cette pre- 
caution simple permet d'exposer le parametre ouvert pen- 
dant I'intervention et apres I'hysterectomie, au moment de 
la verification des hemostases. D'emblee, on incise le peri- 
toine visceral jusqu'au peritoine vesico-uterin en dedans et 
jusqu'a la partie mediane (certains ne realisent cette etape 
que lorsque les annexes et les ligaments ronds ont ete sec- 
tionnes lies des deux cotes); puis on progresse en incisant 
le peritoine en haut et en dedans vers la partie proximale de 
la trompe (figure 11.3); 

• la partie proximale de la trompe ainsi exposee est libe- 
ree, on passe en dedans des ciseaux de Mayo fermes ou 
un dissecteur sous la trompe, et on ressort en dehors entre 
la trompe et le pedicule utero-ovarien, apres avoir identifie 
une zone avasculaire. La ligature-section de la trompe est 
alors realisee a 1 ou 2 cm du bord lateral de I'uterus afin 
d'eviter les veines du pedicule uterin qui «courent» sur le 
bord lateral; 

• le pedicule utero-ovarien est lie et sectionne de la meme 
maniere que la trompe (figure 11.4). II ne faut pas appliquer 
la pince de Jean-Louis Faure sur le tissu ovarien qui se dechi- 
rerait et rendrait la ligature et I'hemostase difficiles. Meme 
s'il est techniquement possible de prendre le pedicule 
utero-ovarien et la trompe en une seule fois, nous preferons 
recommander la prise en deux temps afin d'eviter de sur- 
charger la pince de Jean-Louis Faure et risquer un lachage 




Fig. 11.3 

Prise des deux cornes uterines a I'aide de grandes pinces de 
Kocher puis section du ligament rond et ouverture du peritoine 
anterieur. 

Decollement vesico-uterin. 




Fig. 11.4 

Section des pedicules utero-ovarien et tubaire. 



de la suture. A noter que certains debutent par le pedicule 
utero-ovarien puis le ligament rond; 

• ces trois ligatures-sections realisees, on expose I’interieur 
du ligament large. En arriere le peritoine du ligament large 
est incise aux ciseaux de faqon oblique en bas et en dedans 
vers le torus uterinum. Les annexes sont eloignees du corps 
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uterin et placees dans la gouttiere parietocolique de chaque 
cote apres avoir verifie I'hemostase. Le parametre est alors 
degage aux doigts ou aux ciseaux, eventuellement apres 
quelques hemostases de petits vaisseaux, jusqu'a degager le 
pedicule uterin; 

• I'operation est repetee a I'identique de I'autre cote. 

Liberation vesico-uterine 
et lateropelvienne 

Le peritoine vesico-uterin est deja sectionne ( cf. etapes pre- 
cedentes). S'il n'a pas ete realise precedemment, le decolle- 
ment vesico-uterin est debute de proche en proche, apres 
prehension de la vessie par une pince en coeur, en com- 
menqant au niveau de la ligne medians dans un plan intra- 
fascial, la courbure des ciseaux orientee vers I'uterus. A la 
main, on tente de percevoir le col afin de ne pas descendre 
trop bas dans la dissection vesico-uterine. Ce decollement 
ne doit pas etre extensif, dune part car les ureteres sont 
anatomiquement eloignes de leur site habituel, et d'autre 
part car il convient de limiter le risque hemorragique. Si le 
degagement lateropelvien du ligament large n'a pas ete suf- 
fisant lors des etapes precedentes, on peut etre amene a le 
completer au cours de cette etape. 

Les arteres uterines peuvent alors etre abordees 
sereinement. 

Ligature des pedicules uterins 

La traction uterine vers le haut et lateralement du cote 
oppose a la ligature par I'aide doit etre maintenue au maxi- 
mum afin de permettre a I'operateur de placer une pince 
de Jean-Louis Faure sur les vaisseaux uterins, a angle droit 
par rapport au mur uterin. La hauteur du positionnement 
de cette pince sur les pedicules uterins est guidee par le 
repere du relief cervical. II ne peut y avoir d'atteinte ure- 
terale si cette pince reste au-dessus du col [9]. Meme si la 
crosse de I'artere uterine et I'uretere sont moins proches 
en cas d'uterus gravide, les reperes anatomiques tendent a 
redevenir habituels apres la delivrance et le risque de lesion 
ureterale ne doit pas etre neglige. L'erreur serait de placer la 
pince de Jean-Louis Faure trop bas (sous la crosse de I'artere 
uterine), en raison de I'ascension facile de I'uterus gravide 
et de la difficulte a percevoir le col en particulier lorsque la 
dilatation etait complete. 

Ce reperage peut etre rendu difficile en cas de dilatation 
cervicale avancee quand il ne persiste plus qu'un canal cer- 
vicosegmentaire. Certains utilisent un champ intravaginal 
mais cela nous semble une perte de temps. On peut reperer 



le col entre deux doigts par la face interne du segment infe- 
rieur lorsque I'uterus est ouvert. Un autre repere souvent 
utile est le niveau d'insertion des ligaments uterosacres. 

La section des pedicules uterins est encadree par deux 
pinces de Jean-Louis Faure. Une premiere pince est placee 
1 a 2 cm au-dessus du col perpendiculairement au mur 
uterin, les mors devant depasser I'artere uterine et atteindre 
le myometre. Une autre pince est positionnee au-dessus 
de la precedents pour barrer la circulation de retour du 
cote uterin. La section du pedicule est realisee en respec- 
tant un moignon de securite sur le versant pelvien du 
pedicule sectionne. II faut prendre soin de degager le bee 
de la pince de Jean-Louis Faure afin de permettre une liga- 
ture appuyee et doublee du pedicule mais aussi, une fois 
sectionnee, de pouvoir I'abaisser puis I'eloigner du dome 
vaginal (figure 11.5) [9]. 

L'operation est repetee a I'identique de I'autre cote. 

A ce stade de I'intervention, deux possibilites se pre- 
senter alors a I'operateur : pratiquer une hysterectomie 
soit totale, soit subtotale. La premiere est plus difficile a rea- 
liser dans le contexte de I'urgence. La seconde, plus rapide, 
necessite un controle hemostatique parfait du moignon 
uterin au risque de laisser des tissus potentiellement hemor- 




Fig. 11.5 

Section des pedicules uterins entre deux pinces de Jean-Louis 
Faure. 
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ragiques. Cependant, il nous parait raisonnable lorsque cela 
est possible de realiser une hysterectomie totale d'emblee. 

Hysterectomie totale 

A Tissue de la section-ligature des pedicules uterins, nous 
preconisons une hysterectomie intrafasciale qui est sou- 
vent aisee car a I’aide dune traction vers le haut, Tuterus 
« monte » bien et le fascia presegmentaire est tres faci- 
lement clivable. La dissection (ou le clivage) du fascia est 
realisee au bistouri electrique et un aide realise Themostase 
progressivement a I’aide dune pince a hemostase. Nous 
precedons parfois cette dissection par deux points au 
niveau des angles du dome vaginal afin de lier preventive- 
ment les pedicules cervicovaginaux. 

L'uterus est desormais desolidarise de ses pedicules 
vasculaires et le cylindre uterovaginal bien individualise. 
L'hysterectomie totale va pouvoir etre pratiquee. L'incision 
vaginale est realisee juste sous le col qui est repere entre 
pouce et index, au besoin par voie endo-uterine haute a 
travers Thysterotomie (rarement a Taide d'un examen par 
voie vaginale, en cas de doute). L'incision vaginale est cir- 
culate aux ciseaux de Mayo ou au bistouri electrique; la 
tranche vaginale est mince alors que le massif cervical est 
epais et difficile a couper. L'incision vaginale debute en 
arriere. Des I'ouverture du vagin, la berge vaginale est saisie a 
Taide d'une grande pince de Kocher, et la colpotomie pour- 
suivie lateralement et en avant en verifiant de preserver une 
tranche de section du vagin suffisante pour sa fermeture. La 
piece d'hysterectomie est alors extraite et adressee pour un 
examen anatomopathologique. 

L'exposition du vagin a Taide de quatre pinces de Kocher 
doit permettre de reperer facilement la tranche de section 
vaginale qui devra etre imperativement prise dans la suture. 
II faut veiller a ce que la berge anterieure soit suffisamment 
decollee de la paroi posterieure de la vessie. Le risque, si 
la vessie n'est pas suffisamment decollee du vagin, est de 
Tenfouir dans la suture au moment de la fermeture vaginale, 
pouvant etre la source de fistule vesicovaginale. 

Apres disinfection de la tranche vaginale, les angles late- 
raux du vagin sont sutures par un point en X au fil tresse 
resorbable de calibre 1, en prenant soin de ne pas inclure 
les pedicules precedemment lies qui doivent rester extra- 
peritoneaux. Le vagin peut etre suture par des points en X 
totaux de fils tresse resorbable de calibre 1 ou a Taide d'un 
surjet reunissant les deux berges. 

La section vaginale precedente entraine souvent une 
zone hemorragique entre le vagin et le peritoine visceral 
pelvien. En cas de saignement de la tranche vaginale, un 



godronnage peut etre realise de la totalite de la tranche de 
section vaginale, par un surjet hemostatique circulaire. Les 
berges vaginales sont alors rapprochees par un point en X. 

Nous ne mettons pas en place de drainage vaginal. II 
ne nous parait pas opportun dans ce contexte d'amarrer 
les ligaments ronds a la suture vaginale en prevention des 
troubles de la statique pelvienne ulterieurs. 

Hysterectomie subtotale 

L'hysterectomie subtotale a Tavantage d'etre de realisation 
plus simple et de permettre une ablation rapide du corps 
uterin. Apres avoir ligature les arteres uterines, une hystero- 
tomie est pratiquee au-dessus du col, la section laterale de 
Tuterus se fait au-dessus de la ligature des pedicules uterins 
sectionnes precedemment et elle est terminee en arriere de 
faqon circulaire. 

Le moignon cervicovaginal est alors ferme par des points 
en X au fil resorbable tresse de calibre 1, ce qui permet en 
meme temps d'assurer un controle de Themostase de la 
tranche de section. Une peritonisation secondaire du moi- 
gnon cervicovaginal, qui rapproche par un surjet de fil resor- 
bable tresse de type Vicryl 2/0 les peritoines posterieurs et 
anterieurs, peut etre pratiquee. Nous ne la recommandons 
pas car elle expose au risque d'hematomes cloisonnes 
pouvant secondairement diffuser dans les espaces retrope- 
ritoneaux, plus frequents dans ce contexte de trouble de 
Themostase. 

Si le saignement ne parait pas etre suffisamment 
controle, il faut pouvoir totaliser secondairement I’hyste- 
rectomie, en tractant le moignon cervico-isthmique par 
des pinces de Jean-Louis Faure ou des fils de traction, et en 
reprenant les etapes decrites precedemment. La « totalisa- 
tion » est cependant plus difficile que l'hysterectomie totale 
d'emblee. 

Fin de la procedure 

La fin de Tintervention consiste en un lavage abondant de 
la cavite pelvienne et un controle soigneux de Themos- 
tase. Toutes les ligatures des pedicules pelviens doivent 
etre verifiees Tune apres I'autre. II est essentiel d'avoir veille 
a bien serrer les noeuds des ligatures vasculaires, car au 
decours de la chirurgie, la regression de I'oedeme tissu- 
laire gravidopuerperal peut contribuer a un relachement 
des ligatures pouvant conduire a des saignements secon- 
daires. Le drainage de la cavite abdominopelvienne nous 
parait legitime dans ce contexte de chirurgie a haut risque 
hemorragique. II n'a pour seul but que celui de pouvoir 
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